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HANDBUCH DER PSYCHIATRIE 


soll nicht dem Zwecke dienen, alle psychiatrischen Fragen der Gegen- 
wart zu lösen, es soll nur den Bestand unseres Wissens feststellen, in- 
mitten der widersprechenden Ansichten eine Orientierung ermöglichen. 
Nicht als ein bleibender Ruhepunkt ist das Handbuch gedacht, auch 
nicht als ein Wendepunkt in der Entwicklung der klinischen Psychiatrie, 
sondern als Ausgangspunkt neuer Arbeiten, neuer Forschungen. 

Ein Handbuch, an dem so zahlreiche Mitarbeiter tätig sind, kann 
den Fehler einer mangelnden Einheitlichkeit nicht ganz vermeiden, aber 
diesen Fehler teilt es mit allen großen Werken, ja auch mit den meisten 
Lehrbüchern unseres Faches, bei denen einem aufmerksamen Auge 
Widersprüche überall herantreten. Gewiß hätte eine größere Einheit- 
lichkeit dadurch erzielt werden können, daß ein Forscher die ganze 
Psychiatrie bearbeitet hätte. Aber es übersteigt bei weitem die Arbeits- 
fähigkeit eines einzelnen, innerhalb jedes Kapitels auch nur zu den wich- 
tigsten Ansichten anderer Stellung zu nehmen und die unendliche 
Literatur in der Weise zu übersehen und zu berücksichtigen, wie es 
wünschenswert war. Deshalb war der Zusammenschluß einer größeren 
Zahl von Mitarbeitern notwendig. | 

Wenn dadurch der Zusammenklang gestört ist, so mag das denen, 
die Grund zu ernsten Bedenken zu haben glauben, Anlaß zu neuer 
Arbeit geben. Und wenn es gelingt, das Interesse an der klinischen 
Beobachtung und an einer Vertiefung unseres Wissens zu heben und 
zu fördern, wenn neue und gründliche Forschungen alles Aufgebaute 
umstürzen, unserer Wissenschaft kann das nur zugute kommen. Deshalb 
glaube ich, wird auch jedem der Mitarbeiter die Freude, an seinem Teil 
zu den Fortschritten der Psychiatrie beigetragen zu haben, nicht ver- 
kümmert werden, wenn die weitere Entwicklung bald über seinen Stand- 


punkt hinauswächst. 
Prof. Aschaffenburg. 
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I. Einleitung. 


Verfolgt man das manisch-depressive Irresein seiner Entstehungsgeschichte 
entlang nach aufwärts, dann kann man gewahr werden, daß sich der Krankheits- 
begriff aus zwei Quellgebieten herleitet, deren Herkunft wieder anscheinend 
verschieden ist, so daß sich alsbald die Notwendigkeit herausstellt, diesen beiden 
Ursprungsgebieten als solchen gesondert nachzugehen; wobei man die Wahr- 
nehmung machen kann, daß manche Schwierigkeiten, manche Mißverständnisse 
— wenige Kapitel sind daran so überreich wie gerade das unserige — ihre Wurzel 
in der Nichtbeachtung oder doch in der nicht genügenden Würdigung eben jener 
Zwiespältigkeit finden, welche doch ein gewissermaßen historisches Attribut 
des ganzen Themas darstellt und mit zwingender Macht darauf hinweist, wie 
dringend eine möglichst scharfe Umgrenzung des Krankheitsbegriffes nottut, 
wie ihn die moderne klinische Auffassung verstehen soll. 

Wollte man eine Geschichte des manisch-depressiven Irreseins schreiben, 
so müßte man logischerweise zunächst gesondert eine solche der alfektiven 
Irreseinsformen (im allgemeinen und im besonderen) und wieder eine solche 
des sogenannten periodischen Irreseins bringen; müßte zeigen, wie und warum 
gerade diese beiden Begriffe, anscheinend so disparater Natur, gleichwohl so 
mannigfache Berührungspunkte miteinander aufweisen, müßte beleuchten, 
wie und wo die beiden Stromgebiete, wenn man so sagen darf, auf weite Strecken 
hin in ein Bett zusammengeflossen sind, manchmal freilich mehr durch Gewalt 
denn aus innerer Notwendigkeit in ein solches hineingezwängt; und wie dann 
schließlich, was wir heute manisch-depressives Irresein nennen, nicht mit dem 
einen, nicht mit dem anderen verwechselt, aber auch nicht einfach als die Summe, 
das Produkt oder gar als eine Verschmelzung beider schlechthin gedacht werden 
darf, sondern wie sich in ihm wohl mächtige Zuflüsse aus beiden Quellgebieten 
vereinigt haben, aber keineswegs alle Wässer aus einem oder aus beiden; und wie 
dazu auch solche ganz andersartiger Herkunft gekommen sind. 

Eine solche Geschichte in extenso zu schreiben, ist weder Absicht noch 
Zweck der folgenden Ausführungen. Es genügt hier, mit einigen Strichen einige 
gewissermaßen markantere Wendepunkte herauszuheben. 

Die Kenntnisse von den verschiedenen affektiven Irreseinsformen zählen 
mit zu den ältesten Besitztümern der Psychiatrie; auch darauf ist man seit 
ehedem schon gekommen — gerade die heute noch nicht ganz gegenstandslos 
gewordenen Abgrenzungsbestrebungen illustrieren es am deutlichsten —, daß 
die verschiedenen ,,affektiven’‘ Störungen — bei aller begreiflichen Verschieden- 
heit in der äußeren Erscheinung — untereinander gleichwohl enge verwandt sind. 
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Alsbald ist es natiirlich auch nicht entgangen, daB gerade solche affektive Geistes- 
störungen eine Vorliebe dafür zeigen, mehrmals im Leben des einzelnen wieder- 
zukommen; und man sah, daß dieses Wiederkommen oft mit einer mehr minder 
großen Regelmäßigkeit sich vollzog, sah aber auch, wie gerade im Rezidivieren 
respektive in den einzelnen Rezidiven die Gegensätze Exaltation und Depression 
— in ihrem Wechsel anscheinend oft eine Art Schema einhaltend — zueinander 
Nachbarschaft hielten, einander ablösten, ja gelegentlich geradezu ineinander 
zu greifen schienen. 

Nicht weniger alten Datums ist aber die Kenntnis der Tatsache, daß es 
eine Reihe von Geistesstörungen gibt, die, um Worte Hitzigs frei zu gebrauchen, 
in ihrer eigentümlichen Erscheinungsweise regelmäßig wiederkehren. Pılcz, 
von dem eine der letzten großen Monographien herrührt, die das periodische 
Irresein zum Thema haben, meldet, daß dessen Kenntnis schon auf Aristoteles 
zurückgeht; und von da bis zum Beginne der neueren Zeit finden wir mannigfach 
in der alten Literatur Hinweise auf das Vorkommen periodischer Psychosen, 
aber auch die verschiedenartigsten Bezeichnungen und Umgrenzungen für sie, 
Schon von altersher köhnen wir aber auch den Streit verfolgen, der sich ins- 
besondere um den schwierigen Punkt der Begriffsbestimmungen „periodisch“ 
und ,,rezidivierend” dreht, eine Abgrenzung, die sich in der Praxis vielfach 
als schwierig, ja unmöglich ‘erweist, so daß die eine Partei zu künstlicher Grenz- 
absteckung ihre Zuflucht nahm, indes die anderen auf solche überhaupt Verzicht 
leisten zu sollen glaubten. Immer aber wieder stoßen wir auf die Tatsache, daß es 
vornehmlich affektive Störungsformen sind, die sich in der Gewandung des 
„periodischen Irreseins“ präsentieren, konkreter gesprochen fast stets 
manische und melancholische Bilder; wenngleich wir sicherlich jenen Autoren 
Recht geben müssen, die davor warnen, restlos mit unseren modernen kli- 
nischen Begriffen gleichzusetzen, was in früheren Zeiten — bis tief in die Jüngst- 
vergangenheit hinein — als Manie oder Melancholie beschrieben erscheint. 

Jedenfalls aber erscheint unbestreitbar, daß seit ehedem erkannt wurae: 
erstlich, daß ,,affektive* Geistesstörungen sehr gewöhnlich mehr minder perio- 
dischen Verlauf nehmen und daß ‚periodische‘ Geistesstörungen nicht minder 
gewöhnlich in Gestalt ‚‚affektiver‘“ Störungsformen erscheinen. Und von der einen 
wie von der anderen Seite her Grenzlinien vernachlässigend, das Häufige, Augen- 
fällige auch für die Regel haltend, hat man sich vielfach gewöhnt, zu den affektiven 
Störungen gleich auch die Periodizität wie etwas Selbstverständliches hinzu- 
zudenken und umgekehrt unter periodischen Geistesstörungen einfach die affek- 
tiven zu verstehen. Ein Fehler, der viele Mißverständnisse verschuldet hat. 
Auch in der Welt der psychiatrischen Begriffe gibt es eben Rennsteige, die der 
Alltag übersieht, weil Gestrüpp sie verdeckt. 

Es war gerade von der Künstlichkeit mancher Grenzlinien die Rede, die in 
der Psychiatrie Geltung besaßen oder noch Geltung besitzen. Mit einer solchen 
Grenzlinie müssen wir uns hier bereits ein wenig beschäftigen. Daß die nahe 
Verwandtschaft der einzelnen ‚affektiven‘“ Zustandsbilder seit ehedem schon 
bekannt ist — und zwar in viel breiteren Schichten als in jenen der Irrenärzte, 
der Arzte überhaupt —, ist bereits erwähnt worden. Natürlich hat dies dem 
an sich durchaus berechtigten Bestreben keinen Abbruch getan, auch sie unter- 
einander schärfer abzugrenzen, als nur einfach durch ihre trotz der scheinbaren 
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Gegensatzlichkeit der Bilder merkwiirdigerweise nicht immer scharf definierbare 
Symptomatologie. Vornehmlich hat man den Verlauf herangezogen, um an der 
Hand der Verschiedenheiten oder Ähnlichkeiten desselben die Formen ,,affektiver‘: 
Störung gegeneinander zu zeichnen. Und da ist es außer den, wenn man so sagen 
darf, zeitlichen Verlaufseigentümlichkeiten insbesondere noch die Art gewesen, 
in der die einzelnen affektiven Störungskomponenten im Einzelfalle allein oder 
neben- oder hintereinander geordnet in Erscheinung traten, die zur Kennzeich- 
nung beziehungsweise Einteilung des Materials mit mehr oder weniger Glück 
verwendet wurde. 

Wurde so auf der einen Seite begrifflich Unzusammengehöriges zu Unrecht 
gleichsam kontaminiert, wurden durch falsche Vergleiche und durch eine Art 
oberflächlichen Empirismus falsche Werte geschaffen: so ward wieder anderer- 
seits dank dem Bestreben, in der Mannigfaltigkeit der Bilder eine festere Gliederung 
zu schaffen, oft Naheverwandtes auseinandergerissen. Und während also vielen- 
orts ganz vorbehaltlos die Worte periodisches und manisch-depressives Iıresein 
gewissermaßen promiscue gebraucht und jedes Abgrenzungsbestreben als eine 
Art Wortstreit abgetan ward, glaubte man sich vollauf berechtigt, die Unter- 
schiede zwischen einfacher und periodischer Manie, zwischen alternierendem 
und zirkulärem Irresein, zwischen periodischen und rezidivierenden Formen für 
etwas sehr Wesentliches zu halten. Der Gedanke, in dem manisch-depressiven 
Irresein eine chronische, endogen-degenerative, innerhalb gewisser Grenzen 
in ihrer Erscheinungsweise polymorphe Erkrankung zu erblicken, fand nur 
wenig überzeugte Anhänger. 

Das manisch-depressive Irresein ist aber nicht identisch mit dem ,,periodi- 
schen [rresein“, wiewohl in neuerer Zeit vielfach das Bestreben sich geltend gemacht 
hat, die Gesamtheit der periodischen Geistesstörungen dem Oberbegriff des 
manisch-depressiven Irreseins unterzuordnen; was unzulässig ist, wenn man 
den Ausdruck periodisches Irresein — und dagegen läßt sich kaum etwas 
einwenden — beibehalten will als in Kürze kennzeichnendes Merkwort für alle 
Fälle von Irresein, die sich durch einen mehr minder periodischen Verlauf 
auszeichnen und zuweilen auch durch eine Reihe anderer Merkmale eine 
Art Gemeinsamkeit untereinander verraten. Manisch-depressives Irresein ist 
natürlich ebensowenig identisch mit der Gesamtheit aller affektiven Anomalien. 
Gerade aber der Umstand, daß wir uns zu dieser, wenn man es so nennen will, 
Verwahrung nach den zwei angedeuteten Richtungen hin genötigt sehen, tut 
die innigen Beziehungen dar, die zwischen den gegeneinander abzugrenzenden 
Themen bestehen, zeigt uns, daß in dem Begriff des Manisch-depressiven offenbar 
der Hinweis auf sehr wesentliche Eigenschaften darinsteckt, die in gleicher Weise 
auch in den beiden anderen Begriffen enthalten sind. 
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Das manisch-depressive Irresein ist eine konstitutionelle und als solche 

im Grunde chronische Seelenstórung, die sich auf der Grundlage einer in der 

Regel angeborenen, weit seltener erworbenen Defektanlage entwickelt. Meist 

wird sie daher schon in früheren Lebensperioden manifest. In ihren leichtesten 
1* 
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Ausprägungsformen berührt sich diese Irreseinsart sehr nahe mit bestimmten 
Irreseinsarten aus allgemeiner psychopathischer Degeneration, mit denen sie diese 
als Mutterboden gemeinsam hat. Eben aber dieses Tiefdrinnenwurzeln des 
manisch-depressiven Irreseins in einer bestimmten Seite der allgemeinen psycho- 
pathischen Degeneration erklärt aie Prädilektion zu mehr minder periodischem, 
weit öfter einfach rezidivierendem, beziehungsweise intermittierendem Verlauf, der 
sich freilich, übersieht man in vielen Fällen längere Lebensabschnitte, vielfach 
eher als ein Verlauf in Schüben, in Verschlimmerungen und Besserungen bis 
zum Eintreten eines mehr chronischen Dauerzustandes qualifizieren ließe; aller- 
dings mit Remissionen, die, einer Heilung in praxi gleichkommend, in nicht 
wenigen Fällen jahrelang anhalten und sehr weitgehender Art sein können (das 
findet man aber schließlich auch bei der Katatonie, ja bei der Hebephrenie) ; 
wiederum aber bei näherem Zusehen in vielen Fällen nicht dermaßen tiefgehend, 
als gemeiniglich angenommen zu werden pflegt; nicht ganz wenige Fälle nehmen 
andererseits einen manifest chronischen Verlauf und es sind das gerade jene, die 
den allgemein degenerativen Irreseinsformen am nächsten zu stehen scheinen. 
Weiterhin kennzeichnet sich aber das manisch-depressive Irresein — und 
gerade daher schöpft es seinen Namen — nicht nur durch die gewöhnlich 
respektive meist lange Zeit den Einzelfall kennzeichnende Art des Verlaufes, 
sondern auch noch dadurch, daß es die Psvche vorwiegend von der Seite 
der Affektivität her erfaßt; damit reiht es sich wieder an jene Serie degenera- 
tiver psychischer Anomalien an, bei denen die affektive Störung vorherrscht, 
und gewinnt gerade dadurch wieder ein eigenartiges Kolorit. Wir wissen, daß 
Verstimmungen mit zu den häufigsten Entäußerungen der psychopathischen 
Degeneration zählen; im manisch-depressiven Irresein nun hat sich die degene- 
rative Disposition zu affektiver Störung — mit der primären Verstimmung 
geht ein Ensemble anderer Störungen einher — gewissermaßen vereinseitigt, 
gleichzeitig aber auch in bisweilen geradezu enormer Weise gesteigert, wobei 
bestimmte andere degenerative Züge verwandter Art vielfach mit exuberieren, 
während andere, anscheinend disparate, mehr zurücktreten. 

Freilich setzen die eben vorgenommenen Feststellungen eines voraus, was 
schon weiter oben erwähnt worden ist: nämlich die Kenntnis der ungemein 
nahen Verwandtschaft der verschiedenen affektiven Erkrankungen unter- 
einander. Das erst neulich wieder von Bleuler aufgezeigte Gesetz von den 
innigen verwandtschaftlichen Beziehungen der Kontraste erstreckt sich auch auf 
kontrastierende Stimmungen, Verstimmungen und Affekte und es behält seine 
Geltung auch dann, wenn es sich um Affekte auf pathologischer Grundlage 
handelt; es erscheint daher als eine Sisyphusarbeit, aus dem Gegensatze zwischen 
depressiver und expansiver Verstimmung beziehungsweise den damit einher- 
gehenden Symptomengruppen strenge Regeln klassifikatorischer Differenzierung 
herleiten zu wollen, als bestünde ein fundamentaler Unterschied zwischen 
manischen und depressiven Erkrankungen. Manie und Depression, in klinischem 
Sinne genommen, gehören vielmehr enge zusammen, als Unterformen affek- 
tiven Irreseins (a potiori denominatio), und wenn sie sich gelegentlich fallweise 
verselbständigen, so ist dem keine andere Bedeutung beizumessen, als etwa der 
Tatsache, daß die so häufig Übergänge darbietenden klinischen Unterformen der 
Dementia praecox sich nicht selten ,,rein* präsentieren. 
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III. Kritisches zur neueren geschichtlichen 
Entwicklung. 


Es leuchtet im Hinblicke auf das zuletzt ausgeführte ein, daß und warum 
gerade die klare Erkenntnis der klinischen Verwandtschaft von Manie und De- 
pression von besonderer Wichtigkeit für die Deutung und den Ausbau der Lehre 
vom manisch-depressiven Irresein werden mußte. Dies Verdienst ist untrennbar 
geknüpft an die beiden Namen Falrets des Älteren und Baillargers. Hat jener 
— wiewohl die frühere Literatur zweifellose Fälle zyklischen Irreseins enthält 
und der wörtliche Vergleich des Verlaufes mit dem Zirkel schon auf Griesinger 
zurückgeht — zum ersten Male mit klassischer Feder das zirkuläre Irresein 
gewissermaßen als eine typische Kombination von Manie und Melancholie be- 
schrieben: so kommt diesem das Verdienst zu, die enge Zusammengehörigkeit 
des Manischen und Depressiven im Gesamtbilde und die klinische Einheit des- 
selben scharf betont zu haben, wie sich dies schon in der von ihm gewählten 
Nomenklatur (folie 4 double forme) ausdrückt, aber auch aus dem Prioritäts- 
streite hervorgeht, den die beiden genannten klassischen Autoren untereinander 
geführt haben, wenngleich wir begreiflicherweise auf einzelne der Argu- 
mentationen kein so entscheidendes Gewicht legen, z. B. es für wenig wesentlich 
halten werden, ob das sogenannte Intervall zwischen beiden Phasen sich ein- 
schiebt oder erst nach ihnen gelagert ist. Jedenfalls aber müssen wir feststellen, 


daß die Konzeptionen Falrets und Baillargers — und dem tut auch der 
Antagonismus zwischen ihnen keinen Abbruch —, wiewohl durch sie das zirkuläre 
Irresein — beziehungsweise die folie a double forme — zunächst gewissermaßen 


eine Art Sonderstellung erhält, den Ausgangs- und Angelpunkt der neueren 
Konzeption des manisch-depressiven Irreseins darstellen, daß letztere ohne sie 
gar nicht denkbar ware. Ä 65. 
Freilich, unmittelbar aus der urspriinglichen Idee heraus konnte die neuere 
klinische Lehre nicht schöpfen: vielmehr muß jene noch durch wechselnde 
Schicksale hindurch verfolgt werden, ehe sich ein Anknüpfungspunkt findet. 
Wir wollen hier, um uns nicht in übermäßig breiten historischen Auseinander- 
setzungen zu verlieren — das ist nicht beabsichtigt — bloß konstatieren, daß 
die Lehren der beiden französischen Autoren in ihrem eigenen Vaterlande keines- 
wegs ungeteilte Anerkennung gefunden haben (in Deutschland war es, wenn wir 
absehen von vereinzelten, wenn auch oft meisterhaften Einzelbeschreibungen 
aus früherer Zeit — der Österreicher Spielmann, ein so trefflicher Schilderer, 
erwähnt zirkuläre Formen nicht besonders —, insbesondere Meyer, der die 
Lehren Falrets und Baillargers gewürdigt und vieles neue Material dazu 
beigetragen hat); namentlich entstand ihnen eine sehr mächtige Gegnerin in der 
durch Morel repräsentierten Richtung. Wiewohl weder Falret noch Baillarger 
die, wenn man den Ausdruck bereits anwenden darf, degenerativ-konstitutionelle 
und wohl anscheinend auch nicht ganz die chronische (Falret läßt seine Zirkulären 
eigentlich zeitlebens aus dem Zirkel nicht herauskommen) Natur des zirkulären 
Irreseins verkannten, haben sie dennoch — aus historischen wie aus psycho- 
logischen Gründen begreiflich — allzusehr das Schwergewicht auf eine tunlichst 
präzise Grenzabsteckung der von ihnen geschilderten Irreseinsform gegenüber 
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anderen Formen gelegt. Demgegeniiber betont Morel, wieder vielleicht in 
allzu strenger Einseitigkeit, nicht nur den außerordentlich engen Zusammenhang 
der einfachen wie der periodischen respektive zirkulären Erkrankungsformen 
mit dem ,,hereditáren” Irresein, sondern läßt sie darin aufgehen. Nicht so weit 
geht in der Folge Magnan: für ihn steht wohl die enge Zusammengehorigkeit 
der meisten manischen und melancholischen Erkrankungen, seien sie nun isoliert 
oder kombiniert, fest, ebenso deren degenerative Grundlage; allein er versucht 
dennoch, von den eigentlich intermittierenden andere, freilich gleichfalls auf 
hereditär-degenerativer Basis erwachsende Formen von Manie und Melancholie 
abzutrennen. Für die Konzeption des manisch-depressiven Irreseins in seiner 
modernen Gestalt bedeutet jedenfalls die — wenn wir eine Ausdrucksweise 
Antheaumes akzeptieren wollen — wesentlich durch Magnan vertretene, 
nicht zu der Ausschließlichkeit Morels gediehene synthetische Richtung eine 
sehr gewichtige Grundlage; ohne sie wären die Lehren Kraepelins und seiner 
Schule wohl nicht gut zu denken. 

Freilich würden wir fehlgehen, wollten wir uns vorstellen, daß diese Lehren 
etwa direkt aus der etwa durch Morel, Magnan und Legrand du Saulle, 
wenn auch in individuell verschiedener Ausprägung, markierten Richtung 
hervorgewachsen seien. Vielmehr haben sich, wieder nicht ohne Kämpfe, 
zunächst die Lehren Falrets und Bailiargers in Frankreich, wo besonders 
Foville und Ritti für sie eintraten, wie in deutschen Landen und auch 
anderwärts Bahn gebrochen, und nahezu die ganzen letzten Jahrzehnte des 
vergangenen Jahrhunderts über dominiert allenthalben das durchaus nicht 
ohne weiteres als unberechtigt zu bezeichnende Bestreben, die einzelnen 
affektiven Irreseinsformen gegeneinander, sie wieder von den periodischen und 
innerhalb dieser wieder die „einfachen“ von den zirkulären Formen möglichst 
scharf abzugrenzen, ja geradezu als disparate klinische Einheiten einander gegen- 
überzustellen. In gewissem Sinne nicht mit Unrecht spricht Deny von einer 
„französischen“ Periode der Lehre vom manisch-depressiven Irresein, die er 
bis zum Bekanntwerden der Lehren Kraepelins gegen Ende des abgelaufenen 
Jahrhunderts datiert; nur die Einschränkung muß man machen, daß diese 
Periode noch keineswegs abgeschlossen ist, daß nicht nur in Frankreich selbst 
noch heute sehr gewichtige Vertreter derselben wirken (Regis, Ritti 
u. a.), sondern auch hervorragende Führer deutscher Schulen der Gegen- 
wart (Ziehen in Berlin, v. Wagner in Wien, Pick in Prag u.a.) mit Fug und 
Recht als Verfechter vieler Lehren dieser „älteren“ Richtung angesehen werden 
können; und weiter darf auch nicht vergessen werden, daß zum Ausbau der 
Lehren der französischen Meister bis in die Gegenwart hinein eine große Reihe 
namhafter deutscher Autoren selır wesentliche Beiträge geliefert hat; nur aufs 
Geratewohl seien hier Meyer, Kirn, v. Krafft-Ebing, Mendel, Hitzig, 
Pilcz genannt, welch letzterem wir die jüngste umfassende, auf den Lehren 
v. Wagners fußende Monographie in deutscher Sprache verdanken, in der 
sich die Lehren der ,,klassischen“ Schule widerspiegeln; aber selbst noch 
manche späterhin erschienene wertvolle Übersichtsdarstellungen, z. B. jene 
von Seiffer, können mit Fug hier angereiht werden. 
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IV. Über Kraepelins Stellung zur Entwicklung 
des Krankheitsbegriffes. 


Es darf als bekannt vorausgesetzt werden und wurde auch schon weiter 
oben andeutungsweise erwähnt, daß die Bestrebungen der vorkraepelinischen 
Zeit wesentlich darin kulminierten, Anhaltspunkte zu finden für die Differen- 
zierung der einfachen Fälle affektiver Störung gegenüber jenen, die man als den 
wesentlichsten Inhalt des sogenannten periodischen Irreseins erkannt hatte; 
es war nämlich gerade in der Zeit, in der die Entwicklung der klassischen Lehren 
sich vollzogen hat, keineswegs entgangen, daß es wesentlich affektive Bilder sind, 
um die sich die Diskussion drehen konnte, wiewohl auch das gelegentliche 
periodische Auftreten amenter, dämmerhafter, paranoider Formen durchaus 
nicht übersehen und in den zusammenfassenden Arbeiten allenthalben ge- 
würdigt ward. Allein in der erdrückenden Mehrzahl waren es doch manische 
und melancholische Bilder, welche den Inhalt der periodischen Krankheits- 
attacken ausmachten, seit, besonders dank den Arbeiten von Samt u.a., die epi- 
leptischen Formen ausschieden. Nach und nach wurde es denn zur Gewohn- 
heit, sich unter dem Schlagworte ,,periodisches Irresein” einfach die am häufigsten 
periodisch vorkommenden, die affektiven Störungen, und da wieder vorzugs- 
weise deren markanteste Formen, die zirkulären, vorzustellen. Daher das emsige 
Bemühen, diese Formen von den einfachen und den diesen anscheinend nahe- 
stehenden rezidivierenden zu trennen; ein Bemühen, dem wir eine Unzahl wert- 
voller und feiner Einzelbeobachtungen danken, und über welches daher keineswegs 
der Stab gebrochen werden darf; ein Bemühen, das aber, so viele andere Resultate 
es auch gezeitigt hat, nicht zu jenem Ziele führte, auf das es angelegt war. 

Diese erfolglos gebliebenen Differenzierungsversuche sind es, an welche, 
in gewissem Sinne parallel den Magnanschen Lehren, die Kraepelinsche 
Schule anknüpft!), deren Nutzlosigkeit betonend, um weitausgreifend das ganze 
Gewimmel einfacher, rezidivierender, periodischer Formen zusammenzufassen 
und über alle bisherigen Versuche, darin Ordnung zu schlichten, einfach zur 
Tagesordnung überzugehen. Ein zunächst durch seine Kühnheit verblüffendes 
Unterfangen, das nicht wenig Widerspruch herausgefordert hat. Langsam aber und 
doch sicher ringt sich diese Lehre in Deutschland durch, von hier aus in den Nachbar- 
landern, ja selbst in Frankreich, dem Mutterlande der „klassischen“ Schule, unter 
der jüngeren Generation der Irrenärzte Anhänger werbend; wie es wieder 
Deny nennt, die ‚deutsche‘ Periode in der Geschichte unserer Krankheitsform. 

. Kraepelin läßt in seinem manisch-depressivem Irresein das in früherer 
Zeit von ihm selbst akzeptierte periodische, das zirkuläre Irresein, die einfache 
Manie, und neuestens auch eine Reihe früher der gesondert registrierten Me- 
lancholie des Rückbildungsalters zugezählter Formen aufgehen; ja unter der 
Ägide seiner Tochterschule werden jetzt auch bestimmte Fälle mit einbezogen, die 
vorher von ihm selber unter die Dementia praecox subsumiert worden waren. 
Von diesen Grenzfragen wird später eingehender die Rede sein müssen; hier nur 
soviel, daß die Grenzen des manisch-depressiven Irreseins von Kraepelin 
wohl etwas zu weit gezogen werden. Es geht wohl nicht an, das periodische 


1) In Italien hat — nach Rezza und Vedrani — Morselli einen ähnlichen 
Standpunkt vertreten. 
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Irresein alten Stiles tel quel hereinzunehmen, da Rezidivieren, insbesondere 
aber Periodizität an sich nichts als, wenn man so sagen darf, Veranlagungs- 
zeichen darstellen und auf einen mehr minder besonders gerichteten degenera- 
tiven Charakter der zugrundeliegenden Geistesstörung schließen lassen; daher 
kommt es, daß auch andersartige, besonders eben degenerativ und vor allem 
nicht selten epileptisch bedingte Störungsformen, aber auch andere Psychosen, 
wenn sie einen bestimmten degenerativen Einschlag haben (progressive Para- 
lyse!) eine Art mehr minder klassischer Verkaufsperiodizität erkennen lassen 
können; allerdings ist es unter den degenerativen Störungen eben gerade das 
Stimmungsirresein, welches jene degenerative Verlaufseigentümlichkeit ganz 
besonders an sich hat, doch auch andererseits ohne dieselbe existieren kann; 
hierüber weiter unten. 

Die wesentlichsten jener Arbeiten, die seit Kraepelin selbst unser Thema 

zum Gegenstande haben, und die Namen ihrer Autoren werden wir im folgenden 
reichlich kennen zu lernen Gelegenheit haben. Es gibt wohl kaum ein Gebiet 
n der neueren Psychiatrie, auf dem soviel und so nachhaltig gearbeitet worden 
wäre wie gerade jenes, von dem dieses Kapitel handelt; freilich aber auch wenige 
Gebiete, innerhalb welcher so viele Fragen als zur Zeit noch offen und nichts 
weniger denn spruchreif bezeichnet werden müssen; wenige, in deren Bereich 
ein solches Mißverhältnis sich erkennen läßt zwischen der ungeheueren Zahl der 
einschlägigen Arbeiten und dem verhältnismäßig dürftigen verwertbaren Ergeb- 
nisse derselben. Wir wollen uns aber viele dieser Erörterungen für den epi- 
kritischen Teil sparen. 


V. Allgemeine Symptomatik. 


Wenn wir vorhin zur Bezeichnung des Gegenstandes unseres Kapitels 
das Wort ,, Stimmungsirresein” — es ist im Deutschen sonst wenig gebräuchlich — 
angewendet haben, so haben wir damit dem Grundsatze Rechnung getragen: 
a potiori fit denominatio. In der Tat ist es die Stimmungsanomalie, welche den 
krankhaften Erscheinungen gewissermaßen die hauptsächlichste Signatur ver- 
leiht, so sehr, daß in älteren Arbeiten, aber auch vielfach noch heute (siehe hier- 
über u. a. auch das große Referat von Antheaume) und vielleicht nicht ganz 
ohne Begründung gerade die krankhafte Verstimmung als die „primäre“ Störung 
angesprochen wird. Freilich hat es in den ausgesprocheneren Fällen so gut wie 
nie mit der Stimmungsanomalie allein sein Bewenden, sondern die affektive 
Störung wird eskortiert von einem mehr minder reichen Ensemble von Erscheinun- 
gen aus anderer psychischer Sphäre. Im Interesse der Beschreibung ist es indes 
notwendig, daß wir die krankhaften Einzelerscheinungen zunächst gesondert 
betrachten und eine allgemeine Symptomatologie des manisch-depressiven Irre- 
seins entwerfen. 

Die krankhafte Verstimmung tritt uns in Form zweier großer Gruppen 
affektiver Anomalie entgegen: wir können eine expansive und eine depressive 
Hauptgruppe unterscheiden, beide allerdings durch Mischungen und Übergänge 
verbunden. In ihrer Erscheinungsform gewöhnlich nicht wesentlich unterschieden 
von den normalen Stimmungen und Verstimmungen (siehe hierzu die Schriften 
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von Bleuler, Gaupp, Hirt, Jentsch u. a.) hat die Verstimmung in der Regel 
das Eigentümliche an sich, daß sie von äußeren, real gegebenen Ursachen un- 
abhángig auftritt oder irgend eine sie wirklich oder dem Anscheine nach auslósende 
äußere Veranlassungsursache zeitlich abnorm lange überdauert beziehungsweise 
an Intensität weit über das der determinierenden Ursache angemessene Maß 
hinausreicht. Beginnen wir mit der depressiven Verstimmung. 

Í Die depressive Verstimmung kommt beim manisch-depressiven Irresein 
in den verschiedensten Graden und Spielarten zur Geltung. 

Gewissermaßen die Grundform ist die einfach traurige Verstimmung. . 
Diese braucht sich äußerlich von der physiologischen Traurigkeit nicht zu 
unterscheiden, kann ganz den gleichen Anblick darbieten wie diese. Sie kann 
als unmotiviert empfunden werden, und es kann sodann ein mehr minder 
ausgeprochenes Krankheitsgefühl bestehen; gerade in solchen einfachen Fällen 
tritt die sozusagen primäre Natur der Verstimmung recht deutlich zutage. Allein 
es ist etwas durchaus (Grewóhnliches, daß die Verstimmung von einem 
konkreten Vorstellungsinhalt begleitet wird oder einen solchen nach sich 
zieht: ganz wie dies unter normalen Verhältnissen vielfach der Fall sein kann. 
Ein anderes gar nicht seltenes Vorkommnis ist es aber, daß die Verstimmung 
nicht in bestimmten Vorstellungen sich konkretisiert, sondern auf psycho- 
sensorischem Gebiete sich umsetzt; wie bei der Hysterie das Grundleiden sich 
zuweilen in verschiedene nervöse Symptome überträgt, so sehen wir auch hier 
manchmal besonders in leichten Fällen an Stelle der Verstimmung, der psy- 
chischen Symptome überhaupt eine mehr minder reichhaltige Skala nervöser 
Störungen, in erster Linie allerhand Mißgefühle, die Oberfläche des Bildes dar- 
stellen, und den inneren Kern verdecken; es besteht dann gewöhnlich eine Art 
falschen Krankheitsbewußtseins (doch können, zumal in leichten Fällen, wirk- 
liche nervöse Lokalaffektionen vorhanden sein, auf die gefühlsmäßig abnorm 
reagiert wird). Wie denn überhaupt die depressiven Affekte ganz besonders 
im manisch-depressiven Irresein eine Eigenschaft hervortreten lassen: sie 
irradiieren gleichsam und formen die anderen psychischen Inhalte und Seelen- 
vorgänge in ihrem Sinne und nicht bloß durch Bahnung adäquater, durch 
Verdrängung inadäquater Vorstellungsgruppen, sondern auch durch eine oft 
komplette Verfälschung und Umformung des ganzen Bewußtseininhalts. So 
kommt es, daß die depressiven Affekte (im weiteren Sinne überhaupt die 
Affekte) der hier abgehandelten Irreseinsform in und von der Psyche des Kranken 
nur sehr selten als ein fremdartiges Element gewertet werden und auch nach 
außen nicht als solches imponieren, sondern über ihre Dauer hin einen inte- 
grierenden, ja dominierenden Bestandteil der Gesamtpersönlichkeit darstellen. 

Schon nach den verschiedenen Gestaltungen des begleitenden Vorstellungs- 
inhaltes — hierüber weiter unten — kann die depressive Verstimmung in den 
verschiedenartigsten Spielarten erscheinen. So ist es recht gewöhnlich, daß die 
Verstimmung, wo Krankheitsgefühl und krankhafte Sensationen stärker im 
Vordergrunde stehen, eine hypochondrische Färbung gewinnt, mit all den Be- 
sonderheiten, die solcher eignen. Es braucht natürlich nicht bis zu ausgesprochener 
Hypochondrie zu kommen; es kann aber auch sein, daß ein echtes Gefühl der 
Krankheit als solcher dem depressiven Vorstellungsinhalt das charakteristische 
Kolorit verleiht; zumal in den leichten Fällen verzeichnen wir_es nicht so selten, 
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daß sich der Kranke, wenn man so will, unglücklich über das Gefühl seines 
Unglückes fühlt. Eine besondere, dem Hypochondrischen noch näher stehende 
Stimmungsmodifikation erhält ihr Kolorit durch das in der Regel die assoziative 
und psychomotorische Hemmung begleitende Gefühl des Insuffizientseins; wie 
tief in dieser Stimmungslage bestimmte Wahnbildungen depressiver Kranker 
wurzeln, soll noch später gezeigt werden. Gleich hier aber ist des Zusammen- 
hanges halber zu erwähnen, daß eine ganze Reihe sekundärer und kompli- 
zierterer, durch adäquate Wahnbildungen dynamisch verstärkter Gefühlslagen 
. zu einem großen Teile eben aus jenem Insuffizienzgefühl ihren Ursprung nehmen 
dürfte, die wir als ungemein gewöhnliche Ausprägungsarten depressiver Ver- 
stimmung kennen: zumal das Unwürdigkeits- und Sündigkeitsgefühl mit all 
seinen verschiedenen Spielarten. Selbstverständlich können aber auch anders 
gefärbte depressive Affekte und Stimmungen in Erscheinung treten. 

Besonders häufig und wichtig ist die Angst in ihren mannigfachen Unter- 
arten. Diese Angst kann eine vollkommen leere und inhaltslose sein, sie kann, 
gleich der stenokardischen Angst, gleich der „angoisse“ französischer Autoren, 
als eine krankhaft bedingte Sinneserregung einer jener elementaren Dysästhesien 
entsprechen, die wir — wie schon angedeutet — im manisch-depressiven Irresein, 
zumal in der depressiven Phase, so gar nicht selten antreffen. Auch als Reaktion 
auf Desorientierung aus assoziativer Störung findet sie sich. Sie ist oft erheb- 
licher und jäher Steigerung fähig und es kann zu wahren Angstraptus kommen, 
in denen die Luzidität des Bewußtseins beeinträchtigt sein kann. Ganz besonders 
häufig ist es aber, daß die Angst nicht jenen elementaren Charakter an sich trägt, 
nicht inhaltlos ist oder gar objektiviert in Erscheinung tritt, sondern daß sie 
mit einem durchaus adäquaten Vorstellungsinhalt einhergeht und nach außen 
hin wie durch ihn bedingt erscheint. Von der leichten Verlegenheit und Rat- 
losigkeit bis zur höchsten Verzweiflung und Todesangst, von vorübergehenden 
Raptus bis zur beständig nagenden Furcht können wir sämtliche Arten dieses 
Affektes, sämtliche Grade, Ausprägungs- und Verlaufsformen finden. Welche 
Rolle in ihrem Bilde psychomotorischen Störungen zukommt, werden wir 
noch sehen; insbesondere, wie sehr auch sie imstande sind, bestimmte Gefühle 
und Gefühlslagen zu determinieren. 

Die expansiven Affekte treten uns gleich den depressiven in den ver- 
schiedenartigsten Ausprägungsformen entgegen. Auch hier ist der einfachsteTypus 
die einfach heitere Euphorie. Ihr entspricht gewöhnlich ein Gefühl von Frei- 
heit und Ungebundenheit der Persönlichkeit und von Gesundheit und Kraft, 
ja gesteigerter Gesundheit und Kraft mit den adäquaten BewuBtseinskorrelaten ; 
nicht mit Unrecht haben manche Autoren, neuerlich insbesondere Hoche, 
die Tatsache dieses krankhaften Ungebundenheitsgefühles mit herangezogen, 
um zu zeigen, wie wenig Beweiswert subjektiven Gefühlsmomenten für die 
Entscheidung der Frage der Willensfreiheit zukommt. Krankheitsgefühl fehlt 
fast stets. Das Gefühl der Stärke, Gesundheit, des Freiseins, der Glückseligkeit, 
das gehobene Selbstgefühl — im Gegensatze zu dem herabgeminderten der De- 
pressiven — verbindet sich wieder sehr gewöhnlich mit adäquaten Vorstellungs-- 
elementen, so daß durch die Intervention dieser die mannigfachsten Abtönungen 
und Färbungen der expansiven Verstimmung zustande kommen. Auch heitere 
Verstimmung irraduert sehr gewöhnlich auf die Vorstellungssphäre, während die 
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sensorische Sphäre meist nicht in dem Maße mitbetroffen wird, und Dysästhesien 
und Parästhesien hier weitaus nicht die Rolle spielen wie in den Depressions- 
zuständen; wir stoßen oft geradezu auf eine gewisse Herabsetzung der tiefen 
sensorischen Erregbarkeit. Inhaltlose Heiterkeit, inhaltloses rein affektives 
Glücksgefühl dürfte andererseits noch etwas seltener sein als inhaltlose depres- 
sive Affekte. In bezug auf die Tenazität, auch die Intensität der Irradiation 
auf die übrigen Gebiete der psychischen Persönlichkeit reicht die heitere Ver- 
stimmung, reichen überhaupt die expansiven Stimmungen und Affekte nicht 
` an die depressiven heran, sie beherrschen nicht in dem Maße und vor allem auch 
nicht in jener Andauer die gesamte Psyche, sind entsprechend der großen Reiz- 
barkeit Expansiver ungleich labiler, lassen, mindestens vorübergehend, auch 
andersgeartete Affekte und Stimmungen zum Durchbruch gelangen, was in 
weit geringerem Grade der Fall zu sein pflegt, sobald depressive Affektlage 
vorherrscht. 

Wahrend ferner die depressiven Affekte und Stimmungen durchgehends den 
Unlustton an sich tragen, gilt das Gegenteil — und auch dies markiert einen Gegen- 
satz — keineswegs von allen Sorten der expansiven, und vielleicht ist dies nicht 
zuletzt darum der Fall, weil aus den oben angefiihrten Griinden gerade expansive 
Affekte und Stimmungen mit andersgefärbten leichter in Berührung geraten 
können und infolgedessen auch leichter in ein Mischungsverhältnis ein- 
gehen werden. | 

Wie schon angedeutet, finden wir im manisch-depressiven Irresein keines- 
wegs etwa bloß einfache, in sich geschlossene Affekttypen und Stimmungen: 
es “gibt hier vielmehr Überlagerungen und Mischungen mannigfachster Art, 
teils als Ausdruck oder als Begleiterscheinung des Überganges einzelner 
Hauptphasen ineinander, teils wieder als Ausdruck oder Teilerscheinung selbst- 
ständiger und auch als solche im engeren Sinne bezeichneter Mischzustände. 
Aber wir würden fehlgehen, vermuteten wir solche Mischaffekte lediglich im 
Rahmen der Übergangs- und Mischzustände sensu stricto, wir finden sie auch 
reichlich innerhalb der ‚reinen‘ Zustandsbilder. So finden wir den Zornaffekt 
in all seinen Varianten, diesen Typus eines positive und negative Gefühls- 
elemente in sich bergenden Affektes, ungemein oft in den Exaltationszuständen, 
zuweilen sogar herrscht er über mehr minder lange Zeit vor; so finden wir 
weiter ein moroses, gereiztes Ablehnen, eine gewisse „Grantigkeit“ — um 
diesen bezeichnenden Dialektausdruck zu gebrauchen —, also eine ein Körnchen 
sthenischen Selbstgefühls in sich bergende, wenn auch im ganzen eine ,,ne- 
gatives“ Vorzeichen tragende Affektlage, nicht selten in den Depressions- 
zuständen. Mit diesen beiden Beispielen ist natürlich die lange Reihe gemischter 
Affekte, die wir im manisch-depressiven Irresein treffen, bei weitem nicht er- 
schöpft, wie noch genauer auszuführen sein wird. Eines möchte ich schon an 
dieser Stelle nicht unausgesprochen lassen: ich halte es für falsch, den Angst- 
affekt überhaupt schlechthin, wie dies manche tun, unter die Mischaffekte zu 
zählen; ich habe ihn denn auch schon vorhin unter den depressiven erwähnt; 
auch auf diesen Punkt wird übrigens noch in späterem Zusammenhange ein- 
zugehen sein. 

Wenn hier von den affektiven Störungen im allgemeinen an erster Stelle 
die Rede gewesen ist, so will das nicht besagen, daß sie allein das Krankheitsbild 
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beherrschen, im Gegenteil sind es oft Störungen im Bereiche anderer Provinzen 
der Psyche, die im Einzelfalle dominieren. Die affektive, thymopsychische Störung 
scheint freilich das Tertium comparationis für alle Formen, insofern gebührt ihr 
der erste Platz in der Schilderung. 

Mannigfach sind die Besonderheiten auf intellektuellem beziehungsweise 
assoziativen Gebiete. Fassen wir zunächst den Allgemeinzustand des Bewußt- 
seins ins Auge, so ist zu sagen, daß die Kranken in der Regel als im Ganzen 
luzide anzusehen sind; demgemäß sind sie meistens auch orientiert in jeglicher 
Hinsicht, ein Umstand, der freilich durch das affektive oder psychomotorische 
Verhalten zuweilen verschleiert werden kann; bisweilen leidet aber die Orientie- 
rung mehr oder minder durch die Störung im Vorstellungsablauf und -inhalt. 
In den ängstlichen Raptus, in schwerer Depression, ebenso wie in Zuständen 
höchstgradiger manischer Erregung ist oft das Bewußtsein vorübergehend ge- 
trübt. Kraepelin und seine Schule nehmen aber auch deliriöse Formen mit 
schwerer Bewußtseinstrübung an. 

Ist die Klarheit des Bewußtseins in der Regel eine ungetrübte, so pflegt 
das Verhalten der elementaren assoziativen Vorgänge in der Regel bestimmte 
Störungen erkennen zu lassen, subjektiv empfundener wie objektiv greifbarer Art; 
es muß aber gleich hier die Bemerkung eingeschaltet werden, daß beiderlei 
Störungen keineswegs parallel gerichtet sein müssen. Subjektiv wird von den 
Kranken oft ein verändertes Tempo des Vorstellungsablaufes angegeben, gewöhn- 
lich eine Beschleunigung in den manischen, eine Verlangsamung in den depressiven 
Zuständen; und gleichzeitig wird die Beschleunigung als eine Erleichterung, 
die Verzögerung als eine Hemmung und Erschwerung des Denkprozesses 
empfunden, dort ein geistiges Plus gerühmt, hier ein geistiges Minus beklagt. 
Der objektive Befund stimmt in den depressiven Zuständen mit den subjektiven 
Beschwerden in der Regel überein, wenngleich sehr häufig der von den Patienten 
angegebene Intensitätsgrad der Störung, zumal in den leichten Fällen, über 
das wahrnehmbare und registrierbare Maß derselben weit hinausgeht. Die An- 
sichten über die Frage, ob eine wahre Beschleunigung des Assoziationsablaufes 
vorkommt, sind geteilt, doch sprechen die meisten Befunde dagegen. Zweifellos 
entspricht hier die subjektive Empfindung, ja auch der oberflächliche äußere 
Aspekt ın vielen Fällen nicht den Ergebnissen exakter Messung. 

Erschwerung — Hemmung — und Erleichterung der Denkprozesse stehen 
nicht nur in Parallele mit der Geschwindigkeit des Ablaufes der Assoziationen, 
sondern auch mit der Auffassung und der Tenazität äußerer Eindrücke be- 
ziehungsweise ihrer assoziativen Korrelate. In den leichten Fällen, sie seien nun 
manisch oder depressiv gefärbt, überwiegt nach außen hin sehr häufig der Ein- 
druck, als faßten die Kranken äußere Eindrücke ganz gut auf, ja es kann — in 
manischen Zuständen — geradezu der Eindruck einer besseren Auffassung, als 
es der Nornı zu entsprechen scheint, hervorgerufen werden; indes ist dieser Ein- 
druck doch wohl nur durch die motorische Lebendigkeit und Lebhaftigkeit der 
Kranken vorgetäuscht und vor allem geht die Raschheit auf Kosten der Ge- 
nauigkeit; mehr minder schwer gestört ist aber in den manischen Zuständen — 
vermutlich durch die noch zu würdigende Anomalie der Aufmerksamkeit — die 
Tenazität des neu Aufgenommenen und der Vorstellungen überhaupt. In den 
leichtesten Formen der Depression brauchen Auffassung und Tenazität nicht 
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merklich gestört zu sein: in den ausgesprocheneren Fällen vermissen wir aber 
solche Störungen nicht, sie sind hier sicherlich zu einem Teile primärer Natur; 
allein wie in der Manie eine affektive Komponente, die Aufmerksamkeitsstörung, 
das ihrige beiträgt zur Steigerung der Intensität der besprochenen assoziativen 
Abweichungen von der Norm, so erscheinen diese auch in der Depression, 
zumal wo Angst mit die Szene beherrscht, vielfach durch solche affektive 
Faktoren über das Primäre hinaus verstärkt; trifft da eine von außen kommende 
Anregung gerade jene Vorstellungssphäre, die den Kranken befangen hält, dann 
ist die Ansprechbarkeit des anscheinend schwer besinnlichen, in seinem Denken 
schwer gehemmten Kranken mit einem Male oft eine erstaunlich prompte; und 
die Tenazität adäquater Vorstellungen ist oft eine abnorm hohe, dermaßen hohe, 
daß sie von dem Kranken peinlich empfunden wird!); wir werden außerdem noch 
Gelegenheit haben, von der Häufigkeit zwangsvorstellungsähnlicher Episoden 
gerade in den Depressionszuständen zu sprechen. 

Das Gedächtnis kann bei unseren Kranken durch die oben besprochenen 
Störungen der Tenazität der Vorstellungen in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Im Groben erleidet es keine Abschwächung; oft hören wir von dem vorzüglichen 
Gedächtnis Manischer sprechen, indes dürften die Erscheinungen, welche die 
Grundlage für diese Wahrnehmung abgeben, mit dem Gedächtnisse nichts zu 
tun haben, sondern erfließen aus der manischen Vorstellungsagilität, von der 
wir noch werden sprechen müssen. Was die Merkfähigkeit für Neueindrücke 
anlangt, so braucht diese in den leichten Depressionszuständen — ungeachtet der 
auf subjektiven Empfindungen basierenden Klagen der Kranken — nicht wesent- 
lich alteriert zu sein, während sie in der Manie, manchmal selbst in den leichteren 
Graden, infolge der eigentümlichen Aufmerksamkeitsstörung zu leiden pflegt. 
Dadurch wird es auch begreiflich, daß, ungeachtet der in der Regel erhaltenen 
Klarheit des Bewußtseins während der Dauer der Krankheit die Retrospektive 
oft wenig genaue und wenig treue Krankheitsschilderungen bringt; auch Erinne- 
rungsfälschungen sind, wieKraepelin mit Recht betont, nichts ganz Seltenes, und 
es mahnt dies zur Vorsicht in der klinischen Verwertung der aus dem eigenen Munde 
selbst rekonvaleszierender Kranker herstammenden Krankheitsschilderungen. 

Von großer Wichtigkeit sind die Störungen im Vorstellungsablauf, Stö- 
rungen, die, wiewohl sie das noopsychische Gebiet betreffen, von der krankhaften 
Veränderung der Affektivität und in gewissem Sinne auch von jener der Psycho- 
motilität sich vielfach beeinflußt zeigen, wenngleich ihnen, wie besonders die 
Betrachtung der Mischzustände erweist, doch die Bedeutung eines primären 
Symptoms zukommt. 

In der Depression finden wir sehr gewöhnlich eine gewisse Einförmigkeit 
des Vorstellungslebens; es sind immer die nämlichen Assoziationen im engen 
Kreise, die die Szene beherrschen, die Abwechslung ist gering, es scheint oft 
geradezu eine gewisse Einschränkung des Gesichtskreises zu bestehen, so spär- 
lich ist die Anzahl, so mühselig das Tempo der Gedanken, die der Kranke 
zum Ausdruck bringt. Es ist, als bewegte er sich stets in der gleichen Tret- 
mühle; oft vernehmen wir denn auch gleichsinnige subjektive Klagen aus dem 
Munde der Kranken; allein fast nicht minder häufig stoßen wir im Gegenteil 
auf die Klage, im Inneren jagten die Gedanken einander in jäher Flucht und 
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es wird dann die psvchomotorische Erschwerung des Ausdruckes derselben 
doppelt schmerzlich empfunden. In den Zuständen ängstlicher Erregung können 
wir dieses jähe, abrupte Aufeinanderfolgen der Vorstellungen temporär auch 
zum äußeren Ausdruck sich durchringen sehen; allerdings stellen wir auch da in 
der Regel gleichzeitig fest, daß der Kreis, in dem sich die Vorstellungen bewegen, 
ein sehr eng umgrenzter, der Affektlage adäquater zu sein pflegt. 

In den Exaltationszuständen bietet sich in der Regel ein anderes Bild: 
hier imponiert anscheinend ein gewisser kaleidoskopischer Wechsel der Vor- 
stellungen, hier scheinen diese in rascher Folge einander abzulösen, dabei 
scheint ihr Kreis erweitert, und dieser äußere Schein schöpft seine Legitimation 
oft aus den subjektiven Angaben der Kranken. Indes haben die insbesondere 
von der Kraepelinschen Schule angestellten Untersuchungen gezeigt, daß 
von einer Beschleunigung des Vorstellungsablaufes keine Rede sein kann, eher 
eine Verlangsamung desselben vorliegt; und was den raschen Wechsel des Vor- 
stellungsinhaltes anbetrifft, so geht diese Erscheinung wieder nicht etwa allein 
auf eine elementare Störung der assoziativen Tenazität zurück, sondern wurzelt 
wahrscheinlich nicht minder tief in einer Störung der Aufmerksamkeit, dem- 
nach in einer eigentlich affektiven Anomalie, die wieder in engen Beziehungen zu 
psvchomotorischen Phänomenen steht; auch die sonst ganz anders bedingte 
Ideenflucht der ängstlichen Erregung steht wohl in enger Relation mit affek- 
tiven Störungen. 

Die Mischzustände gestatten in bestimmten Grenzen wie bei den Stimmungen 
und Affekten so auch im Bereiche des Vorstellens und Denkens Kompromisse der 
einzelnen Störungsformen. In bestimmten Grenzen, das sei gleich hier betont: 
denn es wird noch weiter unten Gelegenheit sein, zu betonen, daß nichts verfehlter 
wäre als die Annahme der Möglichkeit einer mathematischen Kombination der 
Symptome im Rahmen des manisch-depressiven Irreseins. 

Der Vorstellungsinhalt kann sich bei den Kranken durchaus in den durch 
die real gegebenen Eindrücke gezogenen Grenzen bewegen; allerdings ist es 
wohl nur in den allerleichtesten Fällen so, daß er sich von der Stimmungslage 
beziehungsweise den mit ihr einhergehenden sensorischen und motorischen 
Begleiterscheinungen ganz oder für längere Zeitabschnitte zu emanzipieren 
vermöchte; so etwa, daß die Kranken in ihrem Denken und Handeln mehr 
minder über ihrer Krankheit zu stehen vermögen, etwa wie in „gesunden“ Tagen 
ihrem Berufe ungestört nachgehen, in voller Kenntnis der Natur ihres Zustandes, 
der dem Uneingeweihten als solcher gänzlich entgehen kann. Das weitaus häufigste 
ist, insbesondere in den Depressionszuständen, ein Ausstrahlen der Verstimmung 
und der anderen konkomitierenden Störungen auch auf den assoziativen Inhalt 
des Bewußtseins: die Stimmung schafft sich den adäquaten Vorstellungsinhalt, 
es stellt sich dieser nach jener ein, ganz wie wir dies so oft im normalen Seelen- 
leben sehen; nur mit dem Unterschiede, daß hier Stimmungslage und Vorstellungs- 
inhalt nicht nur von inneren, sondern auch von äußeren Momenten und Ein- 
drücken adäquat determiniert, dort aber letztere von ersteren infolge der psychi- 
schen Grundstörung mehr minder assimiliert werden; so kommt es, daß ‘der 
Kranke kritischer Einsicht wenig oder gar nicht zugänglich ist, daß sein Be- 
wußtseinsinhalt ein einseitiger, einseitig verfälschter wird, daß die durch die 
Grundstörung geaichten Vorstellungen, Urteile, Ideen, immer wieder nur aus 
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der Quelle der Krankheit gespeist, wenig oder überhaupt nicht korrigiert werden, 
ja” den Charakter von Wahnelementen annehmen können, fortzeugend zu 
veritablen Wahngebilden sich verflechtend, die das Denken der Kranken zur 
Gänze beschlagnahmen und verfälschen. Bezeichnenderweise sind es wieder die 
Depressionszustände, in denen aus einem weiter unten zu entwickelnden psychi- 
schen Mechanismus heraus eine oft recht üppige Wahnbildung kein ungewöhn- 
liches Vorkommnis ist; während in den Exaltationszuständen eigentliche Wahn- 
bildung mehr in den Hintergrund tritt, und die Wahnideen infolge der Labilitat. 
des Denkens und Fühlens auch nicht von solcher Tenazität zu sein pflegen wie 
dies in den depressiven Zuständen dermaßen häufig der Fall ist, daß der Ge- 
danke an eine mehr paranoide Erkrankung in nicht wenigen Fällen auftaucht. 
und die Stellung von Fehldiagnosen in die Wege leitet. Vor einiger Zeit hat. 
Lähr Fälle geschildert, wo Wahnbildungen während des Überganges der beiden 
Phasen vorübergehend als Interferenzbildung resultierten; wir werden darauf 
noch zurückkommen. 

Sinnestäuschungen kornmen in den Exaltationszuständen zwar vor, doch 
sind sie kein typisches Zeichen, fehlen in der Mehrzahl der Fälle vollständig 
und dominieren kaum je das Krankheitsbild, wenn man von den deliriósen 
Zuständen absieht, die von manchen Autoren hierher gezählt werden. Hingegen 
spielen sie eine weit größere Rolle in den Depressionszuständen, und zumal, wenn 
es zu Wahnbildung kommt, oder in der ängstlichen Agitation verzeichnen wir gar 
nicht selten Illusionen oder Halluzinationen, meist „Stimmen“, deren Inhalt. 
sich entweder enge an den vorherrschenden Gefühlszustand und Vorstellungs- 
inhalt anlehnt oder aber in einem sehr auffallenden, scharfen Kontrast dazu steht. 
— gewissermaßen laut gewordene, sehr peinlich empfundene Zwangsgedanken —, 
während inhaltlich ganz beziehungslose Sinnestäuschungen wohl nur selten — 
in einwandfreien Fällen vielleicht überhaupt nicht — vorkommen. Im Prodromal- 
stadium der Einzelphase sind ‚elementare‘ Halluzinationen, oft typischen, 
zu Beginn jedes Anfalles mit mehr minder photographischer Treue wieder- 
kehrenden Inhalts zuweilen zu beobachten, ja sie können zu den ersten, den 
Kranken selbst auffallenden und ihn allarmierenden Symptomen gehören, wie 
eine Reihe klassischer Beobachtungen (z. B. von Schüle, von Kraepelin 
u. a.) dartut. 

Mit der affektiven Veränderung streitet um den Primat im Krankheits- 
bilde die psychomotorische; die Störungen der Psychomotilitát sind in den 
klassischen und ausgebildeten Fällen zweifellos diejenigen, die sich am aller- 
meisten in den Vordergrund drängen; Kraepelin und viele andere Forscher 
sehen in ihnen überhaupt das eigentlich kardinale Moment. Wie schon aus den 
einleitenden Ausführungen hervorgeht, wird das klassifikatorische Schwergewicht 
hier auf die affektive Störung gelegt, insofern vor allem sie es zu sein scheint, 
die den lückenlosen genetischen Zusammenhang mit der degenerativen Matrix 
und den an der Grenze stehenden leichten und chronischen Formen herstellt 
beziehungsweise vorstellen läßt; allein damit soll natürlich den motorischen 
Störungen keineswegs jener sonst dominierende Rang streitig gemacht werden, 
der ihnen im Krankheitsbilde zukommt; zumal zwischen ihnen und der 
krankhaften Verstimmung ein sehr inniger und wohl in der Natur der Sache 
gelegener Zusammenhang besteht. 
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In den Depressionszuständen dominiert auf psychomotorischem Gebiete 
die Hemmung; eine Ausnahme macht die Angst, in der es zu einer, allerdings 
besonders charakterisierten Form von motorischer Agitation zu kommen pflegt, 
wie eine solche schon unter physiologischen Verhältnissen mit diesem Affekt 
einhergeht; diese Agitation kann verschiedene Grade erreichen und, wenn sich 
ihr Symptomenkomplex mit der spezifisch depressiven Hemmung mengt, oft 
ganz eigenartige, weiter unten des Genaueren ins Auge zu fassende Bilder er- 
geben. Die Hemmung betrifft aber nicht etwa bloß die Motilität im engsten 
Sinne, vielmehr greift die Störung viel tiefer an die Impulsgebung, die Fähigkeit 
der Umsetzung des gefühlsbetonten Denkens in Handlungen ist betroffen, das, 
was von den Psychologen als Willensleistung angesprochen wird, beeinträchtigt, 
die Energie, die Entschlußfähigkeit herabgemindert, selbst bis fast zur Abulie; 
diese Störung wird gemeiniglich von den Kranken sehr lebhaft empfunden, alles 
Tun, ja alles Entschließen dünkt ihnen schwer und hart und sie ermüden sehr leicht; 
auch in Mimik und Gebärde, in Reden und Handeln kommt die Störung deutlich 
zum Ausdruck, kann -—- im Vereine mit der gedanklichen Hemmung — auch 
eine tiefer sitzende Affektion, Verwirrtheit, vortäuschen. Ihre Entäußerungen 
sind insbesondere durch die Kraepelinsche Schule auch experimentell analy- 
siert worden. 

In den manischen Zuständen bietet der Regel nach die psychomotorische 
Sphäre gerade das gegenteilige Verhalten: es erscheint die Impulsgebung, die 
zentrale Umsetzung von assoziativen Akten in Handlungen, erscheint das 
Streben und Wollen gebahnt, erleichtert, wieder von innen heraus, die Er- 
regbarkeit gesteigert. Die Kranken erscheinen lebhaft, ja übersprudelnd in 
Mimik, Geste und Rede, ewig lebendig und rührig, vielgeschäftig und ruhelos; 
parallel damit — eine alte psychologische Erfahrung — läuft jenes gesteigerte 
Kraftgefühl, welches mit dem Optimismus und der Affektlage der Kranken 
ım Verein ein charakteristisches Ensemble erhöhten seelischen Turgors — im 
Gegensatze zu dem geminderten der Melancholischen — ergibt; wir haben dies 
schon früher gestreift. Die Kranken finden denn auch subjektiv nirgends Schwie- 
rigkeiten, gegen etwaige Hindernisse wird tatenlustig Front gemacht oder aber 
mit heftigem Zorn, also einem sthenisch gefärbten Mischaffekt, angerannt, das 
Gefühl der Ermüdung aber oder der Insuffizienz mangelt erheblich oder schwindet 
selbst ganz. 

Auch die Störungen der motorischen Erregbarkeit kommen untereinander 
oder mit den anderen Symptomen verschiedentlich kombiniert und gemischt vor; 
doch gilt auch hier die nämliche Einschränkung wie hinsichtlich der affektiven 
und assoziativen Symptome. | 

Die im Vorangegangenen erfolgte Übersicht über die, wenn man so sagen 
will, allgemeinen psychischen Krankheitssymptome sollte zeigen, daß allerdings 
in großen Umrissen gewisse Hauptgrundzüge für die unter dem Oberbegriff des 
manisch-depressiven Irreseins zusammengefaßten Formen —- die Grenzlinien 
sind, wie wir sehen werden, da und dort noch nicht endgültig abgesteckt — 
gemeinsam kennzeichnend sind; aber es gilt dies nur in ganz allgemeinem Sinne; 
im einzelnen hat jedes der großen Zustandsbilder seine besondere Ausprägungs- 
form, in der sich diese Grundzüge in ihm manifestieren; stellenweise ist die Ver- 
schiedenheit eine derartige, daß das naheliegende Gleichnis von Positiv und Ne- 
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gativ vielfach gebraucht wird. Vorzüglich gilt das von den Affekten. Anderer- 
seits zeigt die Betrachtung der assoziativen Störungen, daß die Gegensätzlichkeiten 
der Teilbilder des manisch-depressiven Irreseins in manchen Stücken mehr die 
Außenseite als das assoziative Innenleben betreffen, und daß gerade die Störun- 
gen des letzteren in der Manie wie in der Depression vielfach die nämlichen oder” 
doch nahe verwandt sind. 

Wir wollen uns nun denFormen, unter deren Bild uns das manisch-depressive 
Irresein entgegentritt, zuwenden. In erster Linie haben wir manische und de- 
pressive Bilder gesondert zu betrachten. Aber auch die Mischformen beanspruchen 
einer besonderen Insaugefassung. Und weiterhin wird es unsere Aufgabe sein, 
uns auch gewissen deliriösen und paranoiden und anderen Symptomenkomplexen, 
welche mehr oder weniger nahe Grenzbeziehungen zu unserer Irreseinsform unter- 
halten, zuzuwenden und so ihren Verwandtschaftsgrad mit ihr zu prüfen. Aus 
äußeren Gründen werden wir aber auch jene Formen, die, wie die konstitutionellen 
Verstimmungen und die Zyklothymien, heute im Prinzip unbestritten dem 
manisch-depressiven Irresein zugezählt werden, doch aber in praxi vielfach eine 
gewisse Sonderstellung beanspruchen, in einem separaten Abschnitte gesondert 
betrachten. Schließlich werden auch die Bilder, welche von den Endzuständen 
geliefert werden, spezieller zu würdigen sein. Gleich hier aber sei noch eine Fest- 
stellung vorweggenommen; für alle gegebenen Schilderungen einzelner Zustands- 
bilder gilt, daß sie an der Hand typischer Fälle oder Berichte gewonnen 
wurden, also einem virtuellen Durchschnitt entsprechen, und daß naturgemäß in 
der Bruttogesamtheit mehr minder inkomplette, unklassische Formen dieMehrzahl 
bilden; so etwa wie die sogenannte Gesundheit ein virtueller Begriff ist, um den 
die Realität herumschwingt. 


VI. Depressive Zustände. 


Wir beginnen die Schilderung der psychischen Symptomatologie mit den 
Depressionszuständen, weil diese an Frequenz den manischen voranstehen, 
weil sie ferner für gewöhnlich die zeitlich erste Manifestation des Leidens zu seie - 
pflegen, und weil gerade sie nicht wenige Beziehungen herstellen zu De- 
pressionszuständen anderer klinischer Herkunft; ist ja gerade die Depression 
eine der häufigsten psychischen Reaktionstypen auf Störungen der verschieden- 
artıgsten Dignität. 

Das, was den Depressionszuständen aller Art die charakteristische Färbung 
verleiht, und wovon sie auch ihren Namen haben, ist in erster Linie der depressive 
Ton in Affektlage und Stimmung. Indem einerseits Affekt und Stimmung inner- 
halb des Rahmens gewisser Spielarten variieren, andererseits aber die dem 
Affekte koordinierten anderen Haupt- und Nebensymptome sich zu ihm und 
untereinander in verschiedener Art gruppieren und kombinieren, kommen be- 
stimmte Typen und Bilder zustande. 

Gewissermaßen die Grundform ist die „einfache“ Depression. Sie wird in 
affektiver Beziehung beherrscht von einfach trauriger Verstimmung in ıhren 
verschiedenen Graden; die Kranken sind niedergeschlagen, verzagt, gedrückt, 
Mutlosigkeit, Verzweiflung überkommt sie. Der schmerzliche Gefühlston über- 
trägt sich auf ihre Gedankenwelt, auf ihr Vorstellungsleben, alles erscheint ıhnen 
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grau in grau, insbesondere ihr eigenes Erleben, ihre eigene Person, ihre Gegenwart, 
Vergangenheit, Zukunft. Die eigene gedankliche und psychomotorische Insuffizienz 
wird tief schmerzlich empfunden, der Kranke hält sich für minderwertig, nicht 
nur in körperlicher und geistiger, nein, auch in moralischer Beziehung, quält sich 
mit Selbstvorwürfen, sieht sein Tun oder Lassen voller Fehler, Fehler, die er 
selbst verschuldet zu haben wähnt. In allem und jedem sieht er schwarz, selbst 
das Schöne und Vorteilhafte, soweit es auf ihn Bezug hat, hält vor seiner für alles 
Schlimme und Nachteilige geschärften Kritik nicht stand, und er härmt sich über 
sein Los und sein Schicksal, das er gar nicht anders als mit dem tiefsten Pessimis- 
mus zu sehen vermag. Jeglichem Zuspruch unzugänglich, empfindet er solchen 
wie überhaupt jeden noch so wohlgemeinten Ablenkungs- oder Zerstreuungs- 
versuch nur doppelt peinlich, wie überhaupt jeder äußere Eindruck, jede Vor- 
stellung gerade mit den daran haftenden depressiven Gefühlsbeziehungen auf 
des Kranken Psyche einwirkt; alles wird schmerzlich gefühlt. 

Auch die Krankheit selbst, für die oft ein deutliches Gefühl und Bewußtsein 
— wenn auch nicht allzuoft tempore morbi eine veritable Einsicht — besteht (mit 
Recht spricht es Arndt aus, daß überhaupt unlustbetonte Zustände viel leichter 
Krankheitsgefühl auslösen als lustbetonte), wird in ihren Symptomen peinvoll 
empfunden, wird nicht nur durch sich, sondern nicht selten auch (siehe unten) 
durch ihr Reflektieren in die Gedankenwelt des Kranken zu einer Qual für ihn: in 
seinem Zustande sieht er gleichsam etwas Selbstverschuldetes, durch eigene Miß- 
griffe, durch eigene Torheit Verursachtes, sieht überall nur die Folgen eigener Un- 
zulänglichkeit, Ungeschicklichkeit, Dummheit; er müßte nicht krank sein, müßte 
seine Krankheit nicht zeigen, müßte nicht im Spital, in der Anstalt sitzen, wenn 
er dies oder jenes getan oder gelassen hätte. Seine Unfähigkeit, sich seiner schmerz- 
lichen Gefühlslage, der Welt seiner Gedanken zu entwinden, für anderes Sinn und 
Interesse zu empfinden, die Unfähigkeit, sich einzufühlen in die Außenwelt, die 
relative psychische Anästhesie für alles, was um ihn herum vorgeht, das alles 
wird dem Kranken eine Quelle bitterer Selbstquälerei, und seltsam klingt aus dem 
Munde dieser verhärmten, tief bedrückten Menschen die Selbstbeschuldigung 
ob ıhrer inneren Leere, ihrer Fühllosigkeit, Teilnahmslosigkeit, Ichsucht; ein 
Vorwurf, der doch nur zu einem sehr geringen Teil die Kranken treffen kann, 
denn die Apathie ist doch keine wahre (Pfersdorff bemerkt mit Recht, daß die 
Kranken mit Affekt über Affektmangel klagen; vgl. auch bei Dreyfus) und die 
anscheinende psychische Anästhesie reichlich kompensiert durch die Hyperästhesie 
für alles Schmerzliche, die Ichsucht dem Kranken vorgetäuscht durch die mehr 
minder klar empfundene, tief in seiner Affektlage wurzelnde Tendenz, alles Er- 
lebte der eigenen düsteren Stimmung einzugleichen. Auch die Störungen auf asso- 
ziativem und motorischem Gebiete werden bald mehr, bald weniger deutlich 
empfunden und von den Kranken, seiner Fühlslage entsprechend, gleichfallsin selbst- 
quälerischem Sinne kommentiert. Schmerzvolle, bewegliche Klagen werdenlaut über 
die Denkunfähigkeit und Zerfahrenheit, über die geistige Unzulänglichkeit, über 
die Unentschlossenheit und Unfähigkeit zum Wollen und Handeln. Kein Wunder, 
wenn bei der Unwegsamkeit der Psyche, sei es von innen, sei es von außen her 
angreifenden Korrekturversuchen gegenüber — non cessante causa non cessat 
effectus —, bei dem angesichts dieser trostlosen Seelenverfassung, die keinem 
Lichtblick Raum gewährt, nur zu natürlichem Pessimismus unserer Kranken 
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alsbald ein tiefer Lebensüberdruß sie überkommt und Selbstmordversuche oder 
Selbstmorde, wenn dies der motorische Zustand zuläßt, gerade hier ein sehr 
gewöhnliches Vorkommnis darstellen. Auch der Appell an die eigene Erfahrung 
(Heilung früherer Anfälle) bleibt, selbst in leichteren Fällen, sehr häufig nutz- 
los; denn fast jedesmal dünkt sich der Kranke kränker denn je zuvor. 

Nicht selten tritt zu der einfachen allgemeinen Unlust und Unfreude 
und zu der einfach traurigen Verstimmung und Niedergeschlagenheit ein anderer 
depressiver Affekt hinzu, die Angst. Ihr sind sehr verschiedene Grade und 
Schattierungen eigen. Sie kann gänzlich inhaltslos sein, auf kein Objekt gerichtet, 
gänzlich unbestimmt und allgemein; und sie kann sich einen ganz konkreten 
Vorstellungsinhalt schaffen, beziehungsweise ihm sekundieren. Im ersten Falle 
kann sie aus jener elementaren Angst hervorwachsen, die eigentlich mehr Organ- 
empfindung als Gefühlsqualität oder Affekt ist und von französischen Autoren 
(vgl. bei Brissaud, Souques, Lalanne) auch ,,angoisse (zum Unter- 
schiede von der affektiven ,,anxiété“) genannt wird; als solche wird sie uns 


: weiter unten nochmals interessieren, wenn wir von den sensorischen Symptomen 


sprechen werden. Indes pflegt es selten, ähnlich wie bei gewissen körperlichen 
Erkrankungen, mit objektivierter Angstsensation sein Bewenden zu haben, es 
strahlt diese, auch wenn sie körperlich lokalisiert wird — besonders oft in die Prä- 
kordialgegend, aber auch in den Kopf und andere Körperteile (in einem Falle 
Ziehens z.B. in den Arm) und in den ganzen Körper —, vielmehr meist rapid 
in die affektive und indirekt in die intellektuelle Sphäre, in die Thymopsyche 
und Noopsyche, aus. In den leichtesten Graden verliert sich die Angst in die 
Affektlagen der Scheu, der Ratlosigkeit und Verlegenheit hinein, wohl nicht viel 
anderes als freilich nicht ganz reine Entäußerungen ängstlicher Verstimmung; 
von da ab ist die Angst aller Steigerungen fähig bis zur Höhe jener furcht- 
baren Raptus, in denen sie mit besonders prägnanten Begleiterscheinungen 
seitens des Psychomotoriums einhergeht, die weiter unten noch unser Interesse 
auf sich ziehen werden; Raptus, in denen, wie in abnorm schweren und patho- 
logisch bedingten Affektzuständen überhaupt, auch das sonst klare Bewußtsein 
mehr minder tief getrübt sein kann; und dies um so mehr, je unvermittelter 
der Affekt zur Höhe ansteigt. 

Die Angst kann, wie gesagt, eine vorstellungsmäßig inhaltslose sein; allein 
sie gesellt sich gerade beim manisch-depressiven Irresein ganz besonders häufig 
einen adäquaten Vorstellungsinhalt zu, und ein solcher liegt denn auch wieder 
gerade hier infolge der allgemeinen psychischen Disposition stets in nächster 
Bereitschaft. Schon das Gefühl und das Bewußtwerden der Insuffizienz kann zum 
Ausgangspunkte konkreter Befürchtungen werden, die für die Angst den Inhalt 
abgeben. Die Trostlosigkeit der Ausblicke in die Zukunft kann eine ganz ähn- 
liche Rolle spielen. Vor allem aber bilden andere Verfälschungen und Verzerrungen 
des Bewußtseinsinhaltes der Kranken das hauptsächlichste assoziative Substrat 
für andauernde wie für paroxysmenartig ausbrechende Angst. Die einfacher 
strukturierten Bewußtseinsumfälschungen haben schon oben Erwähnung gefunden, 
und dabei wurde schon darauf hingewiesen, wie ungemein nahe beieinander 
Minderwertigkeits- und Verfehlungsgedanken stehen. Wir werden gleich unten 
sehen, daß die Verfehlungsideen wieder leicht zu Sündigkeitsideen auswachsen, 
und da nach populärem Empfinden jede Sünde ihre Sühne finden muß, kann 
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man sich denken, wie leicht die Erwartung von Strafe zum Substrat angstlicher 
Affekte werden kann. Nicht minder gilt dies von den, wie wir noch sehen 
werden, gerade bei Melancholischen nicht seltenen Illusionen und Halluzinationen. 
wie von den mit diesen Phänomenen und den Versündigungsideen der Kranken 
meist eng verschwisterten Verfolgungsideen, die sich von den paranoiden gewohn- 
lich schon durch das Fehlen der inneren Ablehnung unterscheiden. Gerade derlei 
gibt oft für die Raptus das vorstellungsmäßige Substrat ab. 

Man kann die Frage aufwerfen, ob, wo es sich um derlei komplizierte Ge- 
bilde des Vorstellens handelt: diesen immer nur eine Trabantenrolle zukommt. 
ob sie nicht vielmehr ihrerseits selbständig, primär Angstzustände determinieren 
können. Das ist nun zweifellos möglich; die Frage ist aber auch von untergeord- 
neterer Bedeutung, denn entscheidend ist vor allem, daß Angstaffekt und Denk- 
gebilde der geschilderten Art in gleicher Weise in der elementaren psychischen 
Veränderung wurzeln; sie können auf dieser Grundlage gewiß in dynamische 
Wechselwirkung treten. Man vergesse nicht, daß die inhaltslose Angst in der 
Konkretisierung zu mehr minder klar vorgestellten Befürchtungen in gleicher 
Weise ein psvchisches Derivans findet, nach dem sie drängt, wie die depressiven 
Gefühle, die jene Vorstellungskomplexe begleiten, in den noch zu würdigenden 
motorischen Effekten der ängstlichen Erregung sich in anderer Richtung entladen. 

Man hat in der Angst, eben wegen der motorischen Erscheinungen, mit denen 
sie in der Regel einhergeht, sowie auch wegen gewisser, weiter unten zu wür- 
digender Störungen des Gedankenganges, die sie öfters begleiten, keinen reinen 
Depressivaffekt mehr sehen wollen; mit Unrecht, denn es ist ganz falsch, in der 
Tatsache psychomotorischer Entladung an sich schon einen Zug manischer 
Agitation sehen zu wollen. Das heißt daran vergessen, daß die heftiger innerer 
Spannung eine natürliche Erleichterung bereitende Mimik und Gebärde der Ent- 
ladung als eine dem normalen Seelenleben durchaus angehörende Erscheinung 
durch den depressiven Hernmungsmechanismus, wie dies ja auch sehr gewöhnlich 
der Fall, zeitlich und räumlich in ihren Entäußerungen beschränkt, aber durch- 
aus nicht immer aufgehoben zu werden braucht; ıhr gerade wegen der langen 
Zurückdrängung oft plötzliches Hervorbrechen vermag eine Komponente manischer 
Agitation doch wohl nur vorzutäuschen. Es wird eben nicht zu vergessen sein, daß 
sogenannte spannende Affekte — auch solche von depressiver Färbung — stets 
nach motorischer Entladung drängen, und daß diese Tendenz durch bestehende 
Hemmung eingeschränkt, vereinseitigt, kaum je aber gänzlich aufgehoben 
werden kann. 

Hingegen entbehrt eine andere, bei Depressiven nicht seltene Affektlage 
nicht des positiven, ja oft expansiven Untertones: die sei es zornmütige, sei es 
mehr mißtrauische Gereiztheit und Ablehnung, wie wir sie bei solchen Kranken 
gar nicht selten und — was vor allem zum Verständnisse beiträgt — ins- 
besondere dann registrieren, wenn der Umschlag in die Manie bevorsteht. 
Diese Gereiztheit, dies mürrische, unfreundliche, selbst kleinen Aggressionen 
und Bosheiten nicht abgeneigte Wesen bei noch erhaltener depressiver Gesamt- 
färbung ist oft recht charakteristisch. Wir werden darauf noch einmal zurück- 
kommen, wenn wir auf die Mischzustände eingehen werden, in deren Bereich 
dies Ensemble sehr wesentlich hineingehört. 

Das Vorstellen und Denken der Kranken bietet sowohl in formaler wie 


ww 


SS a 


Depressive Zustände. 21 


in inhaltlicher Hinsicht eine Reihe von Störungen zum Teil charakteristischer 
Art dar. Das Bewußtsein ist im allgemeinen in seiner Helligkeit, wie ja bei 
unserer Irreseinsform in der Regel, nicht getrübt; in den Zuständen ängstlicher 
Erregung, den Raptus, haben wir allerdings, wie nicht selten in pathologisch be- 
dingten Affektzuständen überhaupt, öfters eine transitorische Trübung desselben 
zu verzeichnen und dem entsprechen denn auch nicht ganz selten amnestische 
Defekte für die Zeitspanne der Höhe des Affektes. Die äußere Orientierung ist 
meist erhalten; doch gibt es Fälle, wo der Wahninhalt das Bewußtsein soweit 
verfälscht, daß er auch jene beeinträchtigt: die Kranken gelangen zu Fehl- 
anschauungen, die in engster Relation zu ihrem übrigen Bewußtseinsinhalte 
stehen; sie glauben sich etwa im Kriminal, im Gefängnis, ja in der Hölle, sie 
erblicken in den Personen ihrer Umgebung Widersacher, Scharfrichter, böse 
Geister; oder aber es kommt auch vor, daß jene, nach einem noch zu erörternden 
assoziativen Kontrastmechanismus, sich 1m Geiste. der Kranken in Wesen von 
ganz besonderer Größe und Güte wandeln, daran erst der Kranke in seines 
Nichts durchbohrendem Gefühl seine ganz eigene Niedrigkeit und Nichtigkeit 
ermessen zu können wähnt. Mit dem Bewußtsein der realen objektiven Beziehung 
der eigenen Persönlichkeit verhält es sich ähnlich: in der Regel ist es erhalten, 
geht dem Kranken die Kenntnis der realen Beziehungen seines körperlichen und 
geistigen Ich zur Außenwelt nicht verloren, allein die Verfälschung kann doch 
auch soweit greifen, daß selbst diese Kenntnisse eine Einbuße oder eine Wand- 
lung erleiden, wie noch im einzelnen weiter unten ausgeführt werden wird. Nicht 
vergessen werden darf aber weiterhin, daß auch die gleich zu erörternde asso- 
ziative Hemmung Störungen der Orientierung verursachen kann, indem sie, 
ähnlich der amenten Inkohärenz, die Identifikationsprozesse erschwert. 

Die Auffassung einfacher sinnlicher und höherwertiger Eindrücke ist in 
den leichtesten Fällen wenigstens nicht merklich gestört, mindestens nach dem 
äußeren Aspekte (immerhin fanden z. B. Franz und Hamilton bei Gehemmten 
die Schwellenwerte für Druck- und Schmerzreize höher als bei Gesunden); die 
Kranken finden sich wie in gesunden Tagen in allen äußeren Situationen zurecht, 
vermögen sogar den Anforderungen ihres Berufes nachzukcmmen, an jeder 
Konversation Anteil zu nehmen und ihr entsprechend prompt zu folgen, selbst 
wenn sie ihrer Versatilität und Gewandtheit höhere Aufgaben stellt, bestehen 
jedes sogenannte Intelligenzexamen in Ehren, und ihre Klagen über Hemmung 
und Erschwerung des Erfassens von Problemen scheinen oft in seltsamem Wider- 
spruch mit den Tatsachen zu stehen; in allen Dingen, die von dem sie zurzeit 
beherrschenden Vorstellungskreis einen Teil ausmachen, erscheint ihre An- 
sprechbarkeit oft geradezu eine erhöhte (vgl. dazu u. a. die Bemerkung Ziehens, 
daß bei experimentellen Reizwortprüfungen Vorherrschen von Unlust eine 
raschere Auslösung unlustbetonter Reaktionen bewirkt, weil deren Entladungs- 
bereitschaft eine größere ist). In den ausgesprocheneren Graden der Störung 
hingegen ist die Auffassung regelmäßig gestört, und diese Störung kann so hohe 
Grade erreichen, daß die Kranken nur äußerst mühsam und doch nur unvoll- 
kommen von der Außenwelt her kommende Eindrücke in sich aufzunehmen 
respektive zu identifizieren vermögen. Beim Assoziationsexperiment erweisen 
sich die Reaktionszeiten im allgemeinen verlängert, doch sind hinsichtlich des 
Ausmaßes dieser Verlängerung nicht selten Schwankungen zu verzeichnen 
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(vgl. die Ergebnisse von Lehmann, Isserlin, Jung, Franz, Franz-Ha- 
milton u. a.). Freilich wäre zu bedenken, daß mächtige Affekte auch sekundär 
solche Störungen erzeugen können; man denke etwa an die Ergebnisse Jungs, 
der gefunden hat, daß beim Assoziationsexperiment Verlängerung der Reaktions- 
zeit häufig auf das Anklingen affektstarker Assoziationen sich beziehen läßt 
(vgl. auch bei Wollenberg). Auch infolge der besprochenen Störung kann es, 
wie schon erwähnt, zu einer Beeinträchtigung der äußeren Orientierung kommen, 
als deren thymopsvchisches Korrelat dann oft eine an das Bild der Amentia 
gemahnende Affektlage der Ratlosigkeit erscheint. 

Der Vorstellungsablauf steht auch in den leichten Fällen schon unter dem 
Zeichen von Hemmung und Erschwernis. Die Kranken selber kommen häufig 
mit der Klage, daß sie eine Erschwerung und Verzögerung ihres ganzen Denkens 
empfänden, und das Experiment tut dar, daß der subjektiven Empfindung 
auch der objektive Befund entspricht: die Ideenassoziation vollzieht sich lang- 
samer, mühseliger als in der Norm schon in leichten Fällen, und in den aus- 
gesprochenen Fällen kann die Störung selbst so weit gedeihen, daß der Gedanken- 
gang überhaupt kaum recht vom Fleck kommt. Leistungsfähigkeit (vgl. z. B. 
die Rechenversuche bei Hutt) und geistige Produktivität überhaupt sind herab- 
gesetzt, die Ermüdbarkeit erhöht; die Übungsfähigkeit scheint dagegen nicht so 
wesentlich alteriert (Hutt, Franz). Das Gedächtnis ist in der Regel nicht greifbar 
gestört; doch kommt es gelegentlich vor, daß die Kranken über Störungen der 
Rückerinnerung klagen (es hat Lemos neuerdings wieder an Fälle erinnert, 
wo es sich um einen isolierten Verlust optischer Erinnerungsbilder gehandelt 
haben soll). Primär (siehe oben), aber auch sekundär infolge der Affektstörung 
kann freilich mit der Aufnahms- auch die Merkfähigkeit für Neueindrücke oft sehr 
erheblich leiden: der Kranke ist durch den dominierenden Affekt und die ihm 
adäquaten Vorstellungen dermaßen okkupiert, daß ihm das Interesse und damit 
ein sehr wesentlicher Faktor für die Aufnahme und Retention anderweitigen 
assoziativen Materials mangelt. Vielleicht liegen zuweilen selbst tiefergreifende 
Störungen vor; so will neuestens Vogt bei schwer depressiven Kranken undeut- 
liches Sehen, ein Verwischtsein der Unterschiede zentralen und peripheren 
Sehens (,,apperzeptive Sehschwäche‘) beobachtet haben (vgl. u. a. auch Analoges 
bei Juliusburger); man vergleiche auch das im vorigen Absatz Gesagte. 

Allein die Hemmung ist keineswegs die alleinige assoziative Störung. 
Schon unter den Zuständen mit vorwaltend einfach trauriger Verstimmung, 
in denen die einfache assoziative Hemmung neben der motorischen am reinsten 
zutage zu treten pflegt, finden wir Fälle, in denen die Kranken entgegen der 
Mehrzahl nicht das subjektive Empfinden des verzögerten Gedankenablaufs haben, 
sondern darin sie im Gegenteil über ein Hasten, Jagen, Nichtfesthaltenkönnen der 
Ideen klagen. Man hat in dieser Erscheinung manchenorts ein manisches Symptom 
zu sehen geglaubt und war geneigt, Fälle dieser Art den noch zu besprechenden 
Mischformen einzugliedern; es will mir aber scheinen, zu Unrecht: die manische 
Ideenflucht hat doch wohl ganz andere Entstehungsbedingungen, sie wurzelt, 
wie ich mit Liepmann annehme, zu einem wesentlichen Teile tief in einer 
Störung der Aufmerksamkeitsvorgänge; hier aber liegt anscheinend eine rein 
noopsychische Störung vor, handelt es sich vielleicht um eine Erstreckung der 
Hemmung respektive des Funktionsdefektes auf jene Mechanismen, durch 
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welche sich die einzelnen Vorstellungselemente im Bewußtsein zeitweilig ver- 
ankern, vielleicht sogar auf noch elementarere Retentionsvorginge; zum 
mindesten fehlt in den angezogenen Fällen jene Lebendigkeit der Aufmerk- 
samkeit, wie sie die Manie auszeichnet und die manchen Forschern geradezu als 
Hyperprosexie imponiert. Abgesehen davon, gibt es im Rahmen der Depressions- 
zustände dann, wenn ängstliche Erregung dominiert, eine Art Pseudoideenflucht, 
die schon von älteren Autoren registriert worden ist; eine Erscheinung, die ihr 
Korrelat im normalen Seelenleben hat, insofern ja auch hier in der Regel durch 
die Angst eine größere Anzahl sich nun gegenseitig drängender, einander den 
verfügbaren Bewußtseinsraum streitig machender Vorstellungen und Vorstel- 
lungsverbindungen an die Oberfläche gerissen werden. Diese Störungsform hat 
also wohl insofern mit der manischen Ideenflucht etwas gemein, als sie gleich 
ihr in einem Phänomen der Affektivität wurzelt; der Ideenkreis beschränkt sich 
aber in ihr auf das der dominierenden Stimmungslage adäquate Vorstellungs- 
material, während sich die manisch gestörte Aufmerksamkeit bekanntlich unter- 
schiedslos und unbeschränkt prostituiert. 

Wenn wir oben davon sprachen, daß in gewissen Fällen anscheinend auch 
das assoziative Festhalten und die Retention der einzelnen Vorstellungen von 
einer gleichen Störung betroffen zu sein scheinen wie der Vorstellungsablauf, 
so haben wir es doch nicht verabsäumt, zu betonen, daß die Fälle dieser Art 
doch nur eine Minderzahl ausmachen. In der Mehrzahl können wir sehen, daß 
. wenigstens die der herrschenden Stimmungslage adäquaten respektive durch 
sie begünstigten Vorstellungskomplexe sogar mit besonderer Tenazität im Be- 
wußtsein festhaften, wie dies auch Kraepelin ausspricht. Nicht selten wird, 
zumal in den leichteren Fällen, in denen die Kranken bisweilen freilich sehr 
frustrane, durch ihre Affektlage schon behinderte Anstrengungen unternehmen, 
sich von den ihnen peinvollen Vorstellungen loszureißen, diese Unmöglichkeit 
subjektiv sehr schmerzlich empfunden. Es scheint, als führte von diesem hart- 
näckigen Festhaften gewisser stark unlustbetonter ideatorischer Elemente bis 
zu den zwangsvorstellungsartigen Bildungen, wie wir sie bei unseren Kranken — 
bezeichnenderweise wieder gerade besonders oft in den sogenannten leichten 
Fällen — registrieren, eine Brücke hinüber; an dieser Auffassung würde es nichts 
ändern, daß die wie zwangsmäßig empfundenen Ideen gar nicht selten ihrem 
Inhalt nach in einem gewissen Gegensatze zu der alfektiven Verfassung zu stehen 
scheinen. Wir streiften es ja schon und werden noch sehen, daß in dem Vor- 
stellungsinhalte unserer Kranken gerade Kontrastideen eıne sehr gewichtige 
Rolle spielen, und daß sie dann gerade wegen der positiven, der Lust-Gefühls- 
betonung, die ihnen de norma beziehungsweise in gesunden Tagen anhaftet, 
besonders intensiv im Sinne der schmerzlichen Verstimmung assimiliert werden. 

Wir gelangen von diesen letzten Erörterungen zwanglos hinüber zur Be- 
sprechung des Bewußtseinsinhaltes der Kranken. Schon früher war von dem 
lebhaften Insuffizienzgefühl die Rede und auch davon, daß auch die Denk- 
richtung der Herrschaft dieser Gefühle gewöhnlich sich nicht zu entziehen vermag. 
Die Kranken gelangen also zu der Überzeugung, minderwertige Menschen zu 
sein, in körperlicher wie in seelischer Beziehung; wie ja überhaupt die Krankheit 
auf das Selbstgefühl und Selbstbewußtsein der Patienten in deprimierendem 
Sinne einwirkt. Nun wurde schon darauf hingewiesen, wie sehr gerade unsere 
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Kranken durch das Qualvolle ihres Zustandes, durch den aus unversiegbaren 
Quellen fließenden inneren Schmerz an die Beschäftigung mit ihrem eigenen 
peinvollen Erleben gleichsam gefesselt sind, vom Grübeln, Reflektieren über ihr 
eigenes Innenleben nicht loskommen; und nicht nur Gegenwart und Zukunft, 
nein, auch die Vergangenheit der Kranken wird von ihnen aus der Perspektive 
ihres alles assimilierenden schmerzlichen Fühlens, besser gesagt, ihres damit 
adäquaten Anschauens gesehen und alles — und oft wie bei den Haaren — an 
Vorstellungsmaterial herangezogen, was sich gleichsinnig einordnen läßt. So muß 
sich denn auch die Vergangenheit gefallen lassen, durchmustert und durchstöbert 
zu werden nach allem Materiale, das irgendwie zur Illustration der dem Kranken 
untrüglich erscheinenden eigenen Wertlosigkeit dienen kann, soweit derlei sich 
nicht automatisch einstellt; was nicht hereinpassen will, wird entwertet oder ent- 
sprechend umgefälscht. So kommt es, daß dem Kranken sein ganzes Leben 
verpfuscht erscheint, voll von Unzulänglichkeiten, Fehlern, Unterlassungen. 
Der, um ein Wort v. Wagners zu variieren, tief in der Volksseele wurzelnde 
indeterministische Glaube aber duldet es nicht auf die Dauer, hierin Zufälle 
zu sehen, das, wie u. a. Hoche wieder so richtig sagt, geschärfte Gewissen dieser 
Kranken — wie es eben dank den indeterministischen Instinkten folgerichtig 
aus ihrer oben geschilderten psychischen Verfassung resultiert — gestattet ihnen 
kaum, das Ungemach ohne Culpa, die Culpa ohne Dolus zu nehmen und zu werten. 
Und so gelangt ein Großteil unserer Kranken unfehlbar und zwanglos von der 
Überzeugung der eigenen Minderwertigkeit zum Selbstvorwurf, zur Selbst- 
` anklage, zur Idee der eigenen Siindigkeit, Schlechtigkeit, Verwerflichkeit; und 
diese Idee, unkorrigierbar, da aus unversiegbaren affektiven Quellen reichlich 
gespeist, und dank ihrer intensiven Gefühlsbetonung mit Macht ihre nähere und . 
fernere assoziative Umgebung sich unterwerfend, wächst sich oft alsbald zu 
veritablen, weithin den Bewußtseinsinhalt um sich gruppierenden und ver- 
fälschenden (auch gelegentlich in den Träumen der Kranken eine Rolle spielen- 
. den) Wahngebilden aus, die nun in dynamischer Wirkung die traurige oder 
angsterfüllte Stimmung des Kranken, den sie unablässig beschäftigen, wieder 
noch mehr verstärken, ihn zur Verzweiflung treiben. Indes hat Spielmann 
meines Erachtens, wenigstens für manche Fälle recht, wenn er in der Objekti- 
vierung der Affekte in konkreten Vorstellungen ein Moment psychischer Détente 
erblickt, gleich wie dieser Autor auch die psychomotorischen Entladungen der 
Kranken als ihren Affekt entspannend, entladend ansieht (vgl. früher Aus- 
geführtes). 

Die Ideen, von denen unsere Kranken beherrscht sind, halten sich in der 
Regel im Bereiche des noch Möglichen, repräsentieren gewissermaßen ein Zerrbild 
der Realität grau in grau. Alle möglichen größeren und kleineren Sünden und 
Unterlassungen — und wer wüßte sich zeitlebens von solchen frei, wer hätte 
nicht gelegentlich mit den Moralvorschriften, ja mit dem Strafgesetz gespielt? —, 
auch die harmlosesten und vergessensten tauchen aus den Tiefen empor, dem 
Kranken zur Marter und Pein. Kleine Hausdiebstähle an Obst oder Naschwerk 
in der Kindheit, Masturbation in den Knabenjahren, ein gelegentliches hartes 
Wort im Familienkreise oder gegen Fremde, es möge seinerzeit selbst mit Fug und 
Recht gefallen sein, eine ungerechtfertigte Geldausgabe, ein gelegentliches 
Abweichen von den Geboten der Religion, irgend ein Seitensprung in Baccho 
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oder in Venere, mit oder ohne Folgen, und was derlei Bagatellen noch mehr sein 
mögen, sie quälen nun durch ihr Gedenken die armen Kranken gar sehr, lassen 
sie nicht los, lassen sie mit unausgesetzten Selbstvorwürfen sich peinigen, er- 
scheinen ihnen als die Ursache aller Übel, alles Unglücks ihrer selbst, ihrer Fa- 
milie, ihres ganzen Kreises; und da nun keine Schuld ohne Sühne bleiben darf, wahnt 
der Kranke, von der Größe dieser seiner Schuld tief und unerschütterlich über- 
zeugt, sich solcher denn auch verfallen; einer Strafe, deren befürchtete Höhe 
natürlich aufs grellste absticht von der Winzigkeit des objektiven Verschuldens, 
wo überhaupt von solchem gesprochen werden kann. In weiterer Konsequenz 
sieht dann der Kranke seine ganze Vorgeschichte voll von Vergehen, verfälscht 
er seine ganze Retrospektive im Sinne der ihn beherrschenden Ideen: er hat 
alles verpatzt, alles verpfuscht, alles ruiniert, lauter Dummheiten, Fehler, Ver- 
brechen in seinem ganzen Leben begangen, seine Minderwertigkeit datiert nicht 
von gestern, hat immer bestanden, ihm und den Seinen zum Verderben; kein 
Wunder, wenn ihm Fluch, Kerker, ja der Tod gebührt, denn er hat ja Weib und 
Kind und noch mehr durch seine Schuld ins Unglück, ins Verderben gestürzt. 

Oder er ist an seiner Krankheit, an seinem Zustande selber schuld; ja er 
ist gar nicht krank. Daß er krank, unfähig scheint, ist nur Folge seiner unver- 
zeihlichen Dummheit, seiner Faulheit und Schlechtigkeit; ein ordentlicher oder 
ein kluger Mensch hätte nicht gejammert wie er oder wäre nicht gleich ins Spital 
gerannt, säße nicht untätig da, während daheim die Familie darbt und leidet. 
Ein sorgender Vater, eine liebevolle Mutter gehört der Familie; nur der Egoist 
gibt sich tatenlos dem Schmerze hin, wie es der Kranke zu tun sich vorwirft; 
auch die gewisse Teilnahmslosigkeit bereitet dem Kranken harten Kummer, 
zeigt sie ihm doch seine ganze innere Verkommenheit auf, seine ganze Unfähig- 
keit, sich mit etwas anderem zu beschäftigen als ewig mit sich selbst. Er vermag 
nirgends Trost zu finden, nicht einmal in der Religion: ein neuer Beweis für seine 
Verhärtung, seine Gottverlassenheit. Natürlich ist aber auch die Gegenwart 
darnach und die Aussichten für die Zukunft: er und seine Familie sind nichts, 
haben nichts, müssen zugrunde gehen; auch Unbeteiligte sind von dem schuld- 
beladenen Kranken hineingezogen worden; unglückselig, wer in seinen Bannkreis 
gekommen ist. Harte Strafestehtihm daher auch bevor, Gefängnis, Kerker, Galgen, 
ewige Verdammnis, er hat alles auch redlich verdient. Schade um Trost, Güte und 
Pflege, die man ihm noch angedeihen läßt: es ist ja aller Liebe Muh’ umsonst, 
und dann ist er ihrer ja gar nicht wert, nicht wert des Bettes, in das man ıhn 
legt, nicht wert des Essens und Trinkens, das ihm verabreicht wird, kurz, man 
ist viel zu gut gegen ihn. Sein herabgemindertes Selbstgefühl, seine tiefwurzelnde 
Überzeugung von dem eigenen Unwert läßt ihn die Umwelt aus leicht begreif- 
lichen Gründen wie mit dem Vergrößerungsglase sehen: die anderen sind alle 
so gut, so brav, so edel, er nur ist schlecht, gemein, niedrig; ihn bemitleidet 
man, und er ist so verhärtet, so stumpf gegen alle. Seine eigene Vergangenheit 
selbst, sein eigenes seelisches Erleben aus glücklicheren Tagen erscheint ihm 
jetzt zuweilen wie fremd nicht nur, sondern auch aus den nämlichen Gesetzen 
des Kontrastes heraus viel schöner und größer, als es der Wirklichkeit entsprach, 
gemessen an dem unsäglichen Elend der Gegenwart: was war er einst, was ist 
er jetzt! Wie war er einmal so schön und brav und gescheit und wohlhabend, 
was vermochte er alles, und wie spielend vermochte er es zu leisten, was für fabel- 
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hafte Taten vermochte er zu vollbringen! Die unsinnigsten Ubertreibungen, 
ja formliche Konfabulationen bringen manche Kranke zuweilen vor, wahre GroBen- 
delirien von retrospectiver zeitlicher Lokalisation kommen zum Vorschein zwecks 
plastischer Illustration all des Elends, das dem Kranken die Gegenwart be- 
schert hat. 

Nicht selten verlassen so die wahnhaften Einbildungen der Kranken den 
Boden des an sich Möglichen; scheinbar vorwiegend bei den ins yorgeriickte 
Alter fallenden Depressionsphasen. Das vermeintlich bevorstehende Ende mit 
Schrecken malt sich die kranke Phantasie mit heute undenkbaren Gräueln 
aus, mit Folter und Scheiterhaufen oder Vivisektion. Ein gräßliches Strafgericht 
steht bevor, das Weltende, das Jüngste Gericht. Durch des Kranken Schuld 
ist die ganze Welt zugrunde gerichtet. Das Gefühl und Bewußtsein der eigenen 
Minderwertigkeit versteigt sich zu ungeheuerlichen Annahmen: er ist nicht der 
Richtige mehr, es ist alles nicht richtig, was zu ihm Beziehungen hat, es ist alles 
verändert; es ist kein richtiges Denken mehr in ihm, kein richtiges Leben mehr, 
vielleicht hat er kein Hirn mehr; vielleicht hat er auch keinen Leib mehr, lebt über- 
haupt nicht, ist nur mehr ein Nichts, ein Schemen, ein Schatten, ist eigentlich 
schon gestorben, nur seine sündige Seele noch ruhelos; er ist gar kein Mensch 
mehr, kann ja nicht denken, nicht fühlen, kann nur noch lallen oder heulen oder 
brüllen wie ein Tier, ist in ein Tier verwandelt, müht sich, es plastisch auch 
zu zeigen; er ist überhaupt nichts, existiert nicht mehr, auch die Umgebung, 
ja die ganze Welt existiert nicht mehr (sogenannte ,,nihilistische” Wahnideen; 
vgl. einzelne der neueren Beobachtungen Juliusburgers, von denen wieder 
andere freilich doch wohl eher zur Schizophrenie-Gruppe Beziehungen haben); 
kurz ein ganzes Heer phantastisch-hypochondrischer, nihilistischer, lykanthro- 
pischer Wahnideen kann da zutage kommen. Es ist nicht abzuweisen, daß sie 
mit krankhaften Sensationen von der früher beschriebenen Art in kausalem 
Konnex gedacht werden können. | 

Neben diesen gewissermaßen spezifischen (wenn auch nicht etwa patho- 
gnostischen) Wahngebilden finden sich sehr oft noch andersartige, minder spe- 
zifische, aber doch in der Regel der Gesamtstimmung und dem Bewußtseins- 
inhalte gleichsinnig und adäquat. Insbesondere häufig sind einfache Beziehungs- 
ideen: Was in der Umgebung sich abspielt, scheint dem Kranken wie auf sich 
gemünzt; aus den Reden der anderen, aus ıhren Mienen, Blicken, Handlungen 
liest er Anspielungen, Mißtrauen, Spott, Verachtung, Vorwürfe heraus; man 
richtet alles bereits zu seiner Auslieferung oder Bestrafung her; oder zu seiner 
Hinrichtung. Das ist alles keine Täuschung, kein Zufall, ist ja alles natürlich, 
stimmt in das Schema seines Bewußtseinsinhaltes; er hat auch gar kein besseres 
Los verdient, es geschieht ihm ganz recht. 

Neben den Wahnideen und oft Hand in Hand mit ihnen finden wir Sinnes- 
täuschungen; auch sie in der Regel ihrem Inhalte nach gleichsinnig dem jeweilig 
herrschenden Vorstellungsinhalte. Vorwiegend handelt es sich um Gehors- 
halluzinationen, und da wieder sind es meist Stimmen, die die Kranken zu hören 
vermeinen, und zwar Stimmen beschimpfenden oder doch absprechenden Inhalts: 
Vorwürfe werden gegen den Kranken laut, man ruft ihm „Lump“, „Verbrecher“ 
und ähnliche Worte zu, er hört, wie geredet wird, daß er gestraft werden solle 
oder gar gehenkt oder geköpft u. dgl. m. Auch Geruchs- und Geschmacks- 
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halluzinationen scheinen vorzukommen; ob auch echte Gesichtstauschungen, 
scheint mir nicht ganz klar. Halluzinationen im Bereiche des Tastsinnes und der 
Organempfindungen und Parästhesien in deren Bereich können wohl nicht 
immer scharf unterschieden werden; insbesondere scheint vielleicht die Angst, 
die so oft im Vordergrunde steht, zuweilen halluziniert (vgl. meine Ausführungen 
in der Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie, Band XIII, und in der Zeit- 
schrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie, Band III, Heft 5), während 
sie in anderen Fällen mit geradezu neuralgischen Sensationen einhergeht (Druck- 
punkte an der Brustwand beziehungsweise um die Präkordialgegend) und dann 
meist auch mehr lokalisiert wird; zumal in den Fällen mit (eventuell sekundärer 
und ,,funktioneller”) Herzstörung scheint es nicht immer klar, was von der 
Angst auf Parásthesie, was auf eine halluzinatorische Komponente bezogen 
werden kann; zumal sensorische und sensible Reizerscheinungen zuweilen einen 
bahnenden Einfluß auf die Auslösung von Halluzinationen bei bestehenden 
Disposition dazu haben können. Von den sensorischen Reizerscheinungen selbst 
wird noch weiter unten die Rede sein. 

Häufig, namentlich hervortretend in den leichteren Fällen, treffen wir 
auf Zwangsvorstellungen (vgl. hierzu besonders die Arbeiten von Fauser, Souk- 
hanoff und Gannouchkine u. a.); ein für die Kranken gewöhnlich sehr 
quälendes Symptom, zumal wenn diese Vorstellungen inhaltlich im Kontrast 
(man denke an die neuerdings besonders von Bleuler gewürdigte Bedeutung 
des Kontrastes im Reigen unseres Assoziationsablaufes) zur Stimmungslage 
stehen oder dem Kranken neues Material für seine Selbstvorwürfe zuführen, 
wie wenn sie z. B. obszönen Inhalts sind. Zuweilen verstärkt sich in der De- 
pression nur eine auch intervallär bestehende Neigung zu Zwangsvorstellungen; 
doch kann deren Auftreten auch bloß an die depressiven Phasen geknüpft sein. 
Man kann (siehe oben) sich im letzteren Fall vorstellen, daß gerade die bestehende 
assoziative Hemmung unter Umständen die Wegschaffung durch die Gefühls- 
lage begünstigter Vorstellungen — und das können gerade (siehe oben) kontra- 
stierende oder solche überhaupt häßlichen, dem Kranken peinlichen, seiner 
Neigung zu Selbstquälerei adäquaten Inhalts sein — erschwert und daß sie 
wegen der Gewalt, mit der sich die Aufmerksamkeit des Kranken aus der 
Stimmungslage heraus mit ihnen zu befassen gezwungen wird, dem Kranken wie 
Zwangsvorstellungen zu Bewußtsein kommen. Auch zwangsartig verspürte 
Halluzinationen werden erwähnt. | 

Das Innenleben unserer Kranken spiegelt sich wieder in ihrem psycho- 
motorischen Verhalten, welches charakteristische Bilder zu liefern pflegt; so 
charakteristisch, daß z. B. die Kraepelinsche Schule, wie überhaupt bei der Be- 
trachtung des manisch-depressiven Irreseins im allgemeinen, so auch hinsichtlich der 
Depressionszustände im besonderen die motorische Störung in die erste Linie rückt. 

Im Vordergrunde steht die einfache zentrale psycho-motorische Hemmung. 
Die Auslösung aller Willkürantriebe und pantomimischen Innervationen ist er- 
schwert, ihre Abwicklung geschieht langsam, ohne Energie, die Reaktionszeiten 
sind verlängert. A. Groß fand die Schreibgeschwindigkeit verlangsamt, um so 
mehr, je tiefer die Depression (die neueren einschlägigen Versuche von Diehl, 
Lefmann, Mayer u. a. mahnen allerdings zur Vorsicht in der Verwertung 
der da im Experiment erhobenen Befunde). Dabei ist die Aufeinanderfolge 
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der Innervationen qualitativ die normale, und nur in der Langsamkeit und Er- 
schwernis des Vorsichgehens liegt die Ursache, daß längere Innervationsserien 
oft nicht zur Abwicklung gelangen, und ein Stehenbleiben, Abweichen auf halber 
Wegstrecke, ja noch früher erfolgt (vgl. aber hierzu die experimentellen Unter- 
suchungen von Gregor und Hänsel über die Hubhöhe Depressiver, danach 
diese wohl rasch abfällt, dann aber konstante Werte zeigt); oder daß die Kranken 
wie erschlafft erscheinen, ohne merkbaren psychischen Tonus und Turgor, ohne 
Initiative und darum nicht selten bei oberflächlicher Betrachtung für apathisch 
oder gar verblödet gehalten werden. 

In den leichteren Graden liegt allerdings nicht viel mehr als jenes Minus 
an psychomotorischer Energie vor, wie wir es ın solcher Intensität und Aus- 
prägung noch im Rahmen physiologischer Niedergeschlagenheit zu finden 
gewohnt sind; eben nur mit dem wesentlichen Unterschiede, daß hier alle diese 
Züge ihre Krankhaftigkeit erweisen nach Entstehung und Dauer ihres Anhaltens. 
Dabei haben die Kranken — übrigens auch ganz so wie unter analogen Verhält- 
nissen in normaler Breite — sehr häufig auch ein charakteristisches subjektives 
Gefühl des Darniederliegens der spontanen Entschluß-, Willens- und Aktionsfähig- 
keit; die Kranken klagen, daß sie das verstandesmäßig Erkannte nicht ausführen 
könnten, fühlen sich daher oft innerlich unfrei (Hoche), jeder Entscheid und nun 
gar erst jede psychomotorische Entäußerung selbst fällt ihnen schwer, die ein- 
fachsten Entschlüsse und Handlungen durch einen schier unübersteiglichen Berg 
von Schwierigkeiten verbarrikadiert, und aus der der allgemeinen Disposition 
adäquaten Ideenspháre stellen sich denn auch sehr oft die zugehörigen Hemmungs- 
vorstellungen ein, gleichsam die Kronjuristen der nicht leicht zu trennenden und 
innig Hand in Hand gehenden affektiv-psychomotorischen Grundstörungen: kaum 
will sıch der Kranke mühsam zu einem Entschlusse aufraffen, sind auch schon 
die tausenderlei Bedenken da, die in gesunden Tagen kaum beachtet, alle unter 
Stöhnen und Ach und Weh sich durchringenden Aktionen obstruieren und oft 
genug lähmen, ehe sie recht ansetzen. Auch mindestens subjektiv rasche Er- 
miidbarkeit ist eine sehr gewöhnliche Erscheinung. Die Entschlußunfähigkeit 
wird dann wiederum ihrerseits zu einer Quelle peinlich quälender Mißgefühle, 
die in weiterer Folge dem Kranken neues Material für seine Insuffizienzideen 
und die oft darauf fußenden Wahngebilde liefern: ein Circulus vitiosus. 

In den höheren Graden kann sich die relative psychomotorische Insuffizienz 
zu fast absoluter steigern: und parallel damit geht das Gefühl völliger Abulie 
bei den Kranken. Alle Willkürbewegungen sind aufs höchste erschwert, gedeihen 
nur bis zu Ansätzen, jeder Entschluß ist dem Kranken überhaupt unmöglich, 
jede äußere Anregung wird, da sie sich nicht recht umsetzen kann, eine Pein 
und Marter. Nach außen hin markieren sich die höchsten Grade, zumal wenn 
auch die Sprachsphäre mit betroffen ist und bei konkomitierender gleich hoch- 
gradiger Denkhemmung, in veritablen Stuporbildern, deren augenblickliche 
Differenzierung von symptomatisch-ähnlichen Formen anderer klassifikatorischer 
Zugehörigkeit nicht immer leicht und oft nur aus der bei aller vorhandenen 
Hemmung doch meist nicht leblosen und das schwere innere Leid andeutenden 
Mimik im Momente möglich ist. | 

Übrigens ist oft gleich der assoziativen auch die psychomotorische 
Hemmung dem Anscheine nach höhergradiger als de facto, und das scheinbar 
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völlige Darniederliegen der Ansprechbarkeit erweist sich auch da nicht als so schwer 
wenn es gelingt, mit dem mutmaßlich dominierenden Vorstellungsinhalt — und 
oft besteht ein sehr lebhaft affektbetonter unter der Decke scheinbar völligen 
Stupors — Fühlung zu gewinnen: dann werden die Kranken oft lebhafter und 
attenter, gesprächiger und regsamer. Auch leicht ängstliche Erregung ist oft 
hinter der Hemmung verhalten, und der Kranke, stumm und stumpf anscheinend, 
solange wir bei ihm verweilen, faßt wie hilfeflehend nach unserer Hand, apostro- 
phiert uns mit ein paar hastig gepreßten Worten, sobald wir uns zum Gehen 
wenden wollen: Gefühl und Bewußtsein des Alleingelassenwerdens verstärken die 
innere Affektspannung 1 in einem Grade, daß die stärkste depressive Hemmung 
durchbrochen wird; im Gegensatze oft zur katatonen Sperrung. 

Überhaupt erreicht die Hemmung kaum je Grade wie bei manchen organi- 
schen Krankheitsprozessen oder der Katatonie; fast stets spielen noch psycho- 
logische Ausdrucksspuren (vgl. bei Gregor und Zaloziecki, Rosenfeld u.a.) 
hinein, die zeigen, daß weder Lähmung noch Sperrung noch Ausfall besteht, sondern 
eben Erschwerung der Funktion. Besonders ist es, wie schon erwähnt, der mi- 
mische Ausdruck, der fast stets einiges Leben zeigt, mag er auch in seinen oft 
nur ansatzweisen, mühsamen Innervationen den Formen des Gesamtbildes 
sich nicht entziehen; so sieht man etwa Schmerzreize langsam, mühsam, nach 
langem Stimulieren oft erst abgewehrt, aber bei all ihrer Energiearmut 
hat die Abwehr nicht jenen parergastischen, fast parapraktischen Zug an sich wie 
etwa jene bei „gesperrten‘‘ Schizophrenien, und oft verrät die Pantomimik im 
Verein mit den sprachlichen Entäußerungen leise oder deutlicher, wieviel ängst- 
liche Spannung oder Erregung unter der Decke atmet. 

Stellt die Hemmung die eine charakteristische Störungsform auf psycho- 
motorischem Gebiete dar, so ist dies auf der anderen eine besondere Art psycho- 
motorischer Erregung nicht minder: die ängstliche. Sowie unter physiologischen 
Verhältnissen die spezifisch ängstliche Erregung eine getreue Begleiterin und ein 
Dolmetsch des echt depressiven Angstaffektes ist, so auch unter pathologischen, 
und es besteht durchaus kein Grund, für diese letzteren eine Ausnahme zu machen 
und also der ängstlichen Erregung den Charakter eines depressiven Symptomes 
abzusprechen. Und wie die Angst primär und autochthon entstehen oder 
sekundär an bestimmte Vorstellungsinhalte anknüpfen kann, so auch die sie 
begleitende und zum Ausdruck bringende Form motorischer Erregung, die ja 
eigentlich das Ventil der inneren Spannung darstellt (vgl. die feinen Bemerkungen 
Spielmanns zu diesem Punkte). 

Die ängstliche Erregung ist etwas durchaus Besonderes und wohl unschwer 
von ihrem Pendant, der manischen Erregung, zu scheiden. Sie ist in viel geringeren 
Grenzen modulationsfähig, bietet keine solche Abwechslungsmöglichkeit wie diese, 
drückt sie doch auch nur eine und dieselbe Gruppe von Affekten aus, im Gegen- 
satz zu der reichen Gliederung der manischen Affektivität. Stoddart hat den 
Versuch unternommen, sie auch physiologisch von der manischen Erregung 
zu scheiden: während bei dieser mehr die proximal gelegenen Muskelgruppen 
in Aktion treten, bevorzugt die melancholische Exzitation mehr die kleinen 
distalen Gruppen; mag die Beobachtung nun im ganzen auch richtig sein, so 
scheint es doch freilich fraglich, ob es sich da um primäre Innervationsunterschiede 
handelt und nicht vielmehr um sekundäre, bedingt durch die Unterschiede ım 
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Selbstgefiihl, die sich ja in den psychomotorischen Akten beziehungsweise deren 
Exkursionsradius spiegeln (vgl. hierzu auch die feinen Beobachtungen von 
Mönkemöller und Kaplan). 

In den einfachsten Fällen sehen wir denn auch die ängstliche Erregung 
den Charakter eines psychischen Derivans recht getreulich zum Ausdruck bringen 
(vgl. Spielmann, Kirchhoff u. a.); die Kranken finden keine Ruhe im Stehen 
oder Sitzen oder Liegen, unablässig scheint es sie hin und her zu treiben, drängt 
es sie, die innere Spannung so zu erleichtern, aber selten gelingt ihnen eine Art 
Zielstrebigkeit, und wo dies der Fall, dort hat ihr Gebaren etwas Überhastendes 
oder förmlich Krampfhaftes an sich, sie verbohren, verbeißen sich gewaltsam 
in irgend eine Tätigkeit, wie sich der von wütendem Schmerz Gepeinigte mit den 
Nägeln einkrallt, um sich zu erleichtern. So, wenn es gelingt, der die Erregung 
gleichsam an den Füßen behindernden Hemmung noch Herr zu werden. Ist dies 
nicht in dem Maße der Fall, dann sehen wir die Kranken sich in einfórmigem 
Wetzen, Scharren, Schaben, Streichen, Zupfen u. dgl. motorischen Mechanismen 
Luft machen; ja selbst masturbatorische Manipulationen an den Genitalien 
werden da nicht selten verzeichnet, und vielleicht gehört auch mancher Fall 
melancholischer Bulimie, wie z.B. Ballet einen derartigen publiziert hat, in die 
nämliche Rubrik. Alles dies erscheint oft monoton und lange Zeit festgehalten, 
so daß in manchen Fällen geradezu eine Stereotypie oder ein Tic vorgetäuscht 
werden kann; nur die ausdrucksvolle, wenn auch nur im einförmigen Sinne belebte, 
aber doch adäquate und koordinierte Mimik schützt gleich im ersten Hinsehen 
vor Verwechslung. In leichteren Fällen können alle diese Bewegungsmechanismen 
den Charakter sogenannter Verlegenheitsbewegungen an sich haben, wie ja die 
Verlegenheit eine spezielle und abgeschwächte Spielart ängstlicher Erregung bei 
herabgestimmtem Selbstgefühl vorstellt. Die Pantomimik des Ängstlichen ist 
meist charakteristisch: die Stirne leicht gerunzelt, die Lidspalten weiter, die 
Mundwinkel leicht gestrafft, der Mund leicht geöffnet, die Züge um ihn oft 
ein falsches Lächeln vortäuschend, die Atmung oberflächlich, frequent, oft 
auxiliär, der Blick konvergierend, aber unstet; ein schwer zu verkennendes 
Ensemble. 

In den schweren Fällen kann umgekehrt die Angst mit ganz gewaltigen 
psychomotorischen Effekten einhergehen: die Kranken schreien, brüllen, raufen 
sich die Haare, drängen ungestüm und sinnlos fort, wie von tausend Teufeln 
gejagt; die vorhin geschilderten mimischen Innervationen steigern sich an In- 
tensität bis zur Verzerrung der Züge; und gar oft entlädt sich die furchtbare 
innere Spannung in blinden Zerstörungsakten am eigenen Leib wie an der Um- 
gebung, auch an den Personen in derselben. Sehr gewöhnlich treten solche Epi- 
soden hochgradiger ängstlicher Erregung, den korrespondierenden Affektstößen 
parallel, raptusartig auf, und in solchen Raptus also finden wir auf der Höhe 
das Bewußtsein nicht selten getrübt, die Rückerinnerung mangelhaft. 

Das Zustandsbild, wie es aus dem Benehmen und Handeln unserer Kranken 
resultiert, läßt sich nun meist als eine Art Kompromiß verstehen, d. h. meist 
überwiegt die Hemmung darin, aber kaum je fehlt ganz ein Beisatz ängstlicher 
Erregung. Die Kranken ziehen sich zurück, in irgend einen Winkel, wo sie stehen, 
sitzen, kauern, sich vor der Umgebung möglichst verbergen, auf einen tunlichst 
kleinen Raum sich zu beschränken trachten. Wandern sie umher, dann machen 
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sie kleine, schüchterne, wenig ausgreifende Schritte; Mönkemöller und Ka- 
plan (siehe auch oben) haben die feine Beobachtung niedergelegt, daß die Kranken 
geradezu einer Art charakteristischer Fußspur hinterlassen können. Werden sie 
zu Bette gehalten, dann verhüllen sie sich oft unter der Decke oder sie suchen 
sich auch da auf einen möglichst kleinen Raum zu beschränken, kauern in einem 
Winkel des Bettes oder an dessen Rande, in sogenannter Bettrandstellung (die 
allerdings nicht selten auch Ausdruck ängstlicher Spannung ist); Unwürdig- 
keits- und angstbetonte Vorstellungen wirken gewöhnlich in gleicher Weise 
zusammen, das geschilderte Verhalten zu erklären. 

Ist die Hemmung eine hochgradige, dann sind, wie schon früher angedeutet, 
die Kranken meist initiativelos, regungslos, fast ohne Spontanität; das Maß ihrer 
Willkürleistungen ist auf ein Minimum reduziert, das Fehlen sprachlicher Ent- 
äußerungen gedeiht bis zu fast völligem Mutazismus, höchstens verzeichnen wir 
schwache Ansätze zum Sprechen. Werden an die Kranken Aufforderungen 
gerichtet, dann geben sie sich oft sichtlich Mühe, ihnen gerecht zu werden, aber 
es bereitet ihnen erhebliche Schwierigkeiten, es geht alles nur langsam, mühsam 
oder gar nicht von statten, der schmerzlich verzogene oder kummervoll-traurige 
Gesichtsausdruck [besonders charakteristisch ist neben den herabgezogenen 


: Mundwinkeln gewöhnlich die Anspannung der Muskulatur zwischen beiden 


Augenbrauenbogen oberhalb der Nasenwurzel, wodurch zuweilen eine Art 


- Omegafigur (Athanassio) entsteht (Kirchhoffs sogenannte ,,Grammuskeln‘‘) ] 
| gewährt dabei einen Einblick in die Stimmung der Kranken. Zuweilen ist die 
_ Initiativelosigkeit von einer Intensität, daß die Kranken gefüttert und gewartet 
. werden müssen, widrigenfalls sie verhungern und total verwahrlosen würden. 


Ist aber die Hemmung minder intensiv, dann bricht meist irgendwie ängstliche 
Erregung durch: die Kranken verraten dann oft durch bruchstückweise verbale 


. Außerungen, was sie bewegt; anscheinend wenig ansprechbar, wenn man sie 


mit inadäquaten Fragen quält, werden sie sogleich gesprächiger, sowie es gelingt, 
mit den sie okkupierenden Ideen Fühlung zu gewinnen, sie beginnen dann oft zu 


_ jammern, zu lamentieren, alle Gebärden der Verzweiflung drücken sich in ihrem 


Gebaren aus. Wieder in anderen Fällen braucht es solcher Auslösung nicht: 


- die Kranken jammern unausgesetzt, ringen die Hände, raufen sich die Haare, 

: Stunden, Tage, Nächte hindurch in trister Monotonie, wehklagen, klagen sich an, 
. verwünschen sich, können nirgends Ruhe finden, können oft kaum zu einer 
- Unterredung fixiert werden. Auffällig oft ist das Jammern, das Weinen ein tränen- 
; loses. Andere Male wieder bricht dann die Angst stoßweise in Raptus von furcht- 
- barer Hohe durch, wie wir es schon oben erwähnt haben. 


Fast in allen Fällen drängt es die Kranken zur Selbstvernichtung, fast 


immer besteht die Tendenz, diesem trüben, elenden, sündigen, gequältem Leben 


ein Ende zu machen. Die Selbstmordtendenz beherrscht auch die gehemmten 
Kranken in ihrem Innern, klar jene spannende innere affektive Unruhe zum 


. Ausdruck bringend, die, innig verschwistert der Angst, ein Grundzug des Krank- 
_ keitsbildes genannt zu werden verdient. Nur daß schwere motorische Hemmung 


sie oft deckt, wenn auch nicht dauernd. So sehen wir denn auch schwer gehemmte 


‚Kranke oft unvermutete, leider von Erfolg gekrönte Suizidversuche ausführen. 
Aber auch die Umgebung, insonderheit Angehörige, erscheinen oft gefährdet, 


da dem Kranken oft auch deren Existenz so bejammernswert wie die seine 


32 Das manisch-depressive Irresein. 


und daher am besten zu vernichten erscheint; Totschläge durch Melancholische 
sind nichts Seltenes. Je mehr die Hemmung depressiver Erregung Raum gewährt, 
um so leichter setzt sich der Antrieb zur Selbstvernichtung zur Tat um, und am 
größten ist die Gefahr ın den Angstanfällen; zumal wo diese etwa von schreck- 
haften Sinnestáuschungen und Wahngebilden — Teufelsbesessenheit ! — begleitet 
sind. Übrigens scheint die zum Selbstmord treibende quälende innere Affekt- 
spannung gerade in solchen Fällen am imminentesten und wirksamsten, wo der 
gleichsam ableitenden Entladung der Affekte in das übrige Psychomotorium 
Hindernisse entgegenstehen: es scheint also, als wären gerade die Kranken, die. 
wiewohl ängstlich im Innern, nicht etwa bloß aus Gründen der Dissimulation, 
verhältnismäßig wenig oder wenig ausgiebig klagen, Jammern oder sonstwie ihre 
innere Unruhe zum äußeren Ausdruck bringen, am selbstgefährlichsten. Von 
besonderem Interesse sind die — vielleicht durch persönliche Mutlosigkeit mit- 
bedingten — Fälle indirekten Selbstmordes (Aufsuchen gefahrbringender Situa- 
tionen); v. Krafft-Ebing u. a. haben Fälle beschrieben, in denen geradezu 
Delikte, und zwar furchtbarster Art (Mord) begangen wurden, um den ersehnten 
Tod durch die Henker zu erreichen; hier mögen zuweilen religiöse Wahngebild: 
mitspielen. Ob die von Raimann beschriebenen interessanten Fälle homizider 
Melancholie hierher gehören, scheint fraglich, und auch der Autor reiht sie nur 
vorläufig dort an. 

Gerade die Selbstmordneigung der Kranken und die der Regel nach un- 
getrübte Klarheit ihres Bewußtseins bringen es mit sich, daß sie oft das Bedürfnis 
fühlen, ihre Krankheit zu verbergen, und daß ihnen dies auch mehr minder 
gut gelingt, wenn auch kaum jemals in den schwereren Fällen. Dem Erfahrenen 
pflegen zwar das gezwungene Lächeln (das Lachen ist nach einer feinen Bemerkung 
Meynerts weit mehr etwas konventionell Erstarrtes als die Entäußerungen 
depressiven Affektes) und die eigentümliche Hast und Unruhe oft zu verraten, 
was hinter der geheuchelten Seelenruhe sich versteckt; und zuweilen bricht 
hinter der Maske die mühsam verhaltene ängstliche Erregung plötzlich mit Macht 
hervor. Immerhin aber ist es erstaunlich, bis zu welchem Grade nicht wenige 
Kranke es verstehen, vor der Außenwelt Verstecken zu spielen und wie es manche 
gibt, die sogar eine Zeitlang ihrem Berufe noch nachgehen, selbst einem Berufe, 
der die schwersten Anforderungen stellt. Viel zitiert (vgl. bei Lohsing) wird 
der tragische Fall des später durch Selbstmord gestorbenen Wiener Volksdichters 
Ferdinand Raimund, der in schwerer Depression von der Bühne allabendlich 
das Publikum ergötzt hat; und dem ein Arzt, welchen er seines Gemütsleidens 
halber inkognito konsultierte, den Rat gab, doch des abends an — Raimunds 
Darbietungen sich zu zerstreuen, um seiner üblen Stimmung Herr zu werden. 

In den schwereren Fällen pflegt die äußere Ordnung so regelmäßig zu leiden, 
daß der Kranke gänzlich unsozial wird. Das Exterieur wird ein unordentliches, 
teils weil die Patienten aus krankhafter Absicht — Unwürdigkeitsgefühl — 
sich vernachlässigen, teils wieder, weil sie ihrer Hemmung wegen nicht imstande 
sind, die Handlungen auszuführen, deren es zur Erzweckung komponierter äußerer 
Verfassung bedarf; auch der ängstlichen Erregung kommt ein gewisser Anteil 
an der Störung zu. So sehen wir also die Kranken oft in defekter, vernachlässigter 
Kleidung; wir sehen, daß sie ihr Äußeres vernachlässigen, die einfachsten Regeln 
der Kosmetik unterlassen, daß sie Reinlichkeit nicht pflegen, gegen Schmutz 
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und Ungeziefer indolent werden. Auch im Essen und Trinken werden sie oft 
unreinlich und unappettitlich. Viele suchen selbst das Bett auf und bringen 
darin verkrochen ihre Tage dahin. In den leichten und leichtesten Fallen jedoch 
ist die äußere Ordnung in der Regel eine intakte und der Kranke überhaupt 
äußerlich anscheinend der nämliche Mensch wie in gesunden Tagen; selbst seiner 
gewohnten Beschäftigung geht er oft, wie wir sahen, unter harter Über- 
windung nach. Viele aber fliehen in solcher Verfassung unter irgend einem Vor- 
wande aus ihrem gewohnten Milieu, verreisen, verziehen sich auf Monate irgend 
wohin in die Einsamkeit und Stille, vermindern so instinktiv die für sie so schmerz- 
lichen Reibungsmöglichkeiten. Andere wieder ziehen, von unnennbarer Angst 
getrieben, ruhelos in der Welt umher (Sage vom ewigen Juden, vom fliegenden 
Holländer). Pläne, die in besseren Tagen gefaßt werden, oder Arbeiten, die 
aus dem Rahmen des Alltagstrottes herausfallen, werden unterbrochen oder 
aufgegeben, infolge der Hemmung, der Mutlosigkeit, des Minderwertigkeits- 
gefühles; insbesondere werden etwa eingegangene Verlöbnisse oft rückgängig 
gemacht. Oft verraten solche anscheinend unerklärbare und unmotivierte Serien 
von Handlungen oder Unterlassungen bei Individuen von vorher andersgerichteter 
Reaktionsart das Bestehen einer im übrigen tunlichst sorgfältig verborgen 
gehaltenen Depression; so z. B. gelegentliche Alkoholexzesse zum Zwecke der 
Selbstbetäubung, oder mehr minder ungerechtfertigte Selbstanklagen und 
Selbststellungen vor Gericht (vgl. bei Dupre u. a.). 

In nicht wenigen Fällen finden sich dem Gesamtbilde der Depression 
Züge beigesellt, die als solche aus dem Rahmen des rein Depressiven herausfallen. 
Vor allem finden wir nicht selten einen leichten Zug von Gereiztheit, von un- 
wirscher, moroser Ablehnung, die sich gelegentlich bis zur Höhe leicht zorn- 
mütiger Affektlage steigert; selbst eine Art negativistischen Widerstrebens 
kann in gewissen Fällen vorgetäuscht werden, wenn die Hemmung dem Grade 
des Stupors nahekommt. Andere Male wieder sekundiert der Furchtsamkeit 
und Angstlichkeit, ja selbst dem Kleinmute und der Verzagtheit eine deutliche 
Komponente von Mißtrauen mit ausgesprochener una oft recht aktiver im- 
petuoser Abwehrtendenz gegen alle und alles, was dies Mißtrauen erweckt oder 
nährt; zumal in den mit oft hochgradiger Angst einhergehenden Zuständen, wo 
sich die Kranken schier vor allem fürchten, wo eine wahre Panphobie die Szenerie 
beherrscht, scheint nicht selten daneben ein ausgesprochener Abwehraffekt 
zu bestehen. Andere Male wieder gesellt sich zu dem depressiven Ensemble 
ein nörgelnder, krittelnder, querulierender Zug, die Kranken sind mit allem und 
jedem unzufrieden, nichts und niemand kann es ihnen recht machen, sie werden 
selbst boshaft, mißgönnisch und tückisch, ja gelegentlich sogar ausfällig und 
aggressiv in Wort und Tat, nicht etwa bloß, wenn man sie in ihrem Lamento 
oder in ihrem schmerzlichen Versunkensein stört, sondern selbst aus eigener 
Iniative und ohne greifbaren äußeren Anlaß. 

Wir erkennen in allen diesen eben geschilderten Zügen wohlbekannte 
Bestandteile der anscheinend antipodischen manischen Zustände, von denen 
im folgenden Abschnitte die Rede sein wird, und wir lernen aus der Kenntnis 
dieser gar nicht so seltenen Vorkommnisse, daß der so groß scheinende Gegensatz 
_ zwischen manischen und depressiven Bildern ein weit mehr äußerlicher ist als 
er eben zu sein scheint; eine Überlagerung und Durchschichtung des depressiven 
Handbuch der Psychiatrie: Stransky. 3 
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Ensembles mit bestimmten, nicht depressiven Ziigen ist eben durchaus moglich 
beziehungsweise kommt tatsächlich vor. Ihre manische Natur verraten diese 
aus dem rein melancholischen Bilde nicht ableitbaren Beimengungen andererseits 
nicht zuletzt dadurch, daß sie sich insbesondere gegen die Zeit des Überganges 
in die expansive Phase zu finden pflegen oder in eingealterten Fällen, in denen 
sich die Reinheit der Einzelphasen zu verwischen und das Gesamtbild oft einem 
chronischen Mischzustande zu gleichen pflegt. 

Scheinbar in anderem Sinne aus dem Schema schlagen jene Fälle, wo die 
Wahnbildung dominiert und wo auch die Wahninhalte über den der Affektlage 
und dem Insuffizienzgefühl adäquaten Rahmen hinausgehen. Wir sehen also 
nicht selten ausgesprochenen Verfolgungswahn sich entwickeln, von den um die 
Kleinheitsideen sich gruppierenden Formen dadurch unterschieden, daß der 
Kranke die vermeintlichen Beeinträchtigungen im Geiste mehr minder energisch 
ablehnt, von sich weist, sich dagegen verwahrt, sich gelegentlich sogar dagegen 
aktiv zur Wehre setzt; auch von den etwa begleitenden Sinnestäuschungen gilt 
dasselbe. Der Kranke glaubt also, daß er die ihm vermeintlich zuteil werdende 
Verachtung oder das ihm beschiedene oder drohende Ungemach nicht oder 
doch nicht in dem Maße verdiene und verwahrt sich bitter dagegen. Ein andermal 
wieder glaubt der Kranke, es bestünden förmliche Komplotte und Verschwörungen 
gegen ihn, es sei ihm alles feindlich und aufsässig und remonstriert mehr minder 
affektvoll gegen diese Machinationen und Verfolgungen. Auch die Färbung 
dieser Wahngebilde kann zuweilen ins Phantastische, Unmögliche gehen, ganz 
wie bei den rein melancholischen Wahngebilden; dagegen kommt es kaum 
je zu rechter Systematisation. Kraepelin beschreibt solche Fälle unter seinem 
depressiven Wahnsinn und es ist ihm gewiß recht zu geben, daß ein Gutteil 
von ihnen, wie er jetzt glaubt, trotz des stark paranoiden Einschlages doch im 
ganzen zwanglos unter die Depressionszustände unserer Irreseinsform ein- 
gereiht werden kann. Wir brauchen uns nur das früher Ausgeführte vor Augen 
zu halten: daß nämlich dem depressiven Gesamtbilde auch gelegentlich ein 
Schuß expansiver Affektlage beigemengt sein kann, um zu begreifen, daß aus 
einem Aufflackern stärker betonten Selbstgefühls leicht paranoide Ablehnung 
gegenüber dem persekutorischen Inhalte der Wahngebilde resultieren kann. 
Recht instruktiv sind in dieser Hinsicht die Fälle von Lähr, welcher ausgesprochen 
paranoide Bildungen in der Übergangsphase von Depression zur Manie gesehen 
hat: also in einem Zustande, wo eben, wie bereits angedeutet, Mischungen und 
Durchschichtungen am häufigsten und plausibelsten sind. 

Die körperliche Symptomatologie der Depressionszustände soll zwar ihre Be- 
sprechung weiter unten finden, im Abschnitte über die somatischen Symptome 
des manisch-depressiven Irreseins. Doch sei davon an dieser Stelle wenigstens 
soviel schon in Kürze vorweg erwähnt, als für das Verständnis des psychischen 
Gesamtbildes von Belang ist. In erster Linie sind da die Erscheinungen seitens 
der sensorischen Sphäre zu erwähnen, die Mißempfindungen und Parästhesien, 
von denen die Kranken oft heimgesucht werden, deren Betrachtung, soweit 
sie nicht halluzinatorischer Natur sind, ja eigentlich mit zur somatischen Sympto- 
matologie gehört. Vor allem finden wir häufig eine Oppressionsempfindung. 
ja auch veritable, entfernt an stenokardische erinnernde Schmerzen in der 
Präkordialgegend und in nicht wenigen Fällen finden sich dort einer oder mehrere 
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Schmerzpunkte; solche Schmerzpunkte .findet man dann aber gelegentlich 
auch an anderen Stellen des Körpers. Sehr oft wird über Schmerzen und allerhand 
Mißempfindungen im Unterleib geklagt, die subjektiv vorwiegend auf den Di- 
gestionstrakt, insonderheit den Magen bezogen werden und die Kranken oft 
internistische Behandlung aufsuchen lassen; zumal in den leichten Fällen drängt 
sich diese Kategorie von Symptomen häufig in den Vordergrund. Sehr auffällig 
ist auch ein weiter unten noch zu besprechender und oft zu erhebender Zug: 
ein Darniederliegen der Sekretionen, wovon, was hier besonders interessiert, 
besonders die Tränensekretion mitbetroffen wird; daher kommt das oft so 
charakteristische tränenlose Weinen und Jammern vieler unserer Kranker. 

Speziell die bisher erwähnten Symptome, daneben etwa noch die meist 
geringe Eßlust und die Schlaflosigkeit, greifen, wiewohl sie mehr der neurolo- 
gischen Seite angehören als psychiatrischer Natur sind, sehr oft tief ın das 
psychische Zustandsbild hinein: die Mißempfindungen in der Herzgegend und 
die darunter eine besonders große Rolle spielende präkordiale Angstempfindung 
wirkt stets in innigem Konnex mit den ängstlichen Gefühlen; es erscheint wohl 
auch denkbar, daß zumal dort, wo den präkordial lokalisierten Empfindungs- 
anomalien eine organische Ursache zugrunde liegt (Herzaffektion, siehe hierüber 
weiter unten), der sie bedingende, periphere Reizzustand die bestehende Psychose 
in gewissem Sinne färbt, geradezu seinerseits zu einer Quelle echter, aber auch 
halluzinierter Angstempfindung und im Anschlusse daran affektiver Angst 
werden kann, wie man etwa manchmal sieht — vgl. u. a. die Untersuchungen 
von Redlich und Kaufmann —, daß organische Reizzustände im Gebiete 
anderer peripherer sensibler und sensorischer Nerven (subjektive Ohrgeräusche) 
das Entstehen gleichsinniger Sinnestäuschungen und — bei bestehender Psychose 
— darum sich gruppierender Wahnbildungen begünstigen können; ich habe an 
anderer Stelle (siehe Literaturverzeichnis) diesem Gedanken einmal Raum 
gegeben. Die Mißempfindungen und Parästhesien in anderen Körperteilen 
reflektieren wieder insofern auch ins Psychische hinüber, als sie dem Krankheits- 
gefühl und Krankheitsbewußtsein Nahrung zuführen. Und was endlich die Tränen- 
losigkeit unserer Kranken betrifft, so wird sie häufig zur Quelle von Selbst- 
vorwürfen, insofern die Kranken darin einen Beweis für die von ihnen so 
schmerzlich empfundene Gefühlsarmut erblicken, deren sie sich so oft 
beschuldigen. 

Andere körperliche Symptome geringerer Valenz geben dem psychischen 
Ensemble keinen derartigen Einschlag, so der Kopfschmerz, der Schwindel, 
die zirkulatorischen und überhaupt die vegetativen u. a. Störungen, daher sie 
in diesem Kapitel noch nicht in Betracht gezogen zu werden brauchen. Nur die 
Ernährungsstörung verdient insofern hier schon Erwähnung, als das oft blasse, 
leidende, gelegentlich fast kachektische Aussehen, die eingesunkenen, glanzlosen 
Züge, die trockene, faltige Haut, die Abmagerung den Ausdruck schmerzvollen 
Leidens, den die Kranken in ihrem Äußeren schon nach ihrer ganzen Mimik 
und Attitude erwecken, noch besonders verstärken und insofern indirekt also 
auch im Rahmen der Schilderung des psychischen Zustandsbildes einen 
Platz beanspruchen. 
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VII. Manische Zustände. 


Wir wenden uns nun zur Betrachtung der manischen Zustandsbilder. 

Man hat bis in die letzte Zeit, wenn man manische und melancholische 
Bilder nebeneinander stellte, häufig den sehr naheliegenden Vergleich von Positiv 
und Negativ angewendet. Schon aus den allgemeinen Ausführungen geht aber 
hervor, daß dieser Vergleich nur in begrenztem Umfange seine Richtigkeit hat, 
und tatsächlich beide Zustandsbilder manche gemeinsame Grundzüge aufweisen; 
in anderen Belangen freilich streben sie auseinander. 

Charakteristisch für die Manie ist zunächst das Vorherrschen expansiver 
Stimmungen und Affekte. Da die Skala und Differenzierung derselben eine 
reichere ist wie jene der depressiven, so ist die alfektive Szenerie hier in der Regel 
eine wechselvollere: gutmütig-heitere Bonhommie und Lebenslust, kecke Aus- 
gelassenheit, wilde und tolle Freude, Neigung zu Spässen und Witzen, liebens- 
würdige Freundlichkeit, stolze Ablehnung, Hochmut, Bosheit, Gereiztheit, Zorn 
und Wut, kurz alle möglichen einfachen und zusammengesetzten ,,sthenischen'* 
Affekte und Stimmungen kommen vor, sie alle aufzuzählen, ist nicht einmal 
möglich. Und noch eines: wenngleich wir auf Fälle treffen, wo dauernd oder eine 
Zeitlang im affektiven Bilde so ziemlich der nämliche Grundzug vorherrscht, 
Amönomanien, Zornmanien usw.: so besteht doch im ganzen bei der Manie 
eine charakteristische Launenhaftigkeit und Unbeständigkeit, eine Labilität 
der Affekte, eine Neigung zu jähem Stimmungswechsel; ja es sind in allen Formen 
auch passagere Umschläge ins Depressive häufige Episoden. 

Finden wir in den Depressionszuständen charakteristischerweise das Gefühl 
für den eigenen Wert in psychischer — aber oft auch in körperlicher — 
Beziehung herabgesetzt, so ist in den Exaltationszuständen in der Regel das 
Gegenteil der Fall: das Selbstgefühl der Kranken ist erhöht, sie fühlen sich 
mehr, besser, stärker, gesünder als sonst, sie haben ein Gefühl der Leichtigkeit, 
Ungebundenheit und Freiheit, fühlen sich hinausgehoben über die ihnen sonst 
gezogenen Schranken, und nicht mit Unrecht führt Hoche diesen Umstand 
mit unter den Momenten an, die gegen das Dogma von der Freiheit des Willens 
zeugen. Krankheitsgefühl besteht in der Regel nicht, in die gehobene Stimmung 
und deren Begleiterscheinungen fühlt sich der Kranke wie in etwas Natürliches 
ein; wenigstens bei vollentwickelter Manie. Arndt, in dessen Schriften wir neben 
vielen leider unfruchtbaren Spekulationen doch wieder manche feine Bemerkung 
niedergelegt finden, sagt treffend, daß Unlust viel eher mit Krankheits- 
bewußtsein einhergeht als Lust. 

In der Regel geht mit diesem Gefühle höherer Wertung der eigenen Per- 
sönlichkeit Hand in Hand ein Gefühl der Euphorie, Lebensbejahung und Lebens- 
freude, und dem entspricht natürlich eine Disposition zu heiterer Verstimmung, 
die Lustgefühle prävalieren, zwingen das seelische Geschehen in ihren Bannkreis, 
prägen ihm ihr Stigma auf, drängen, was sich nicht subsumieren läßt, in den 
Hintergrund (vgl. hierzu u. a. die Ausführungen Antons). Demgemäß reflektieren 
die positiven Gefühlstöne nicht nur auf die Gegenwart, sondern auch in die 
Vergangenheit und die Zukunft und lassen die Kranken sich einem rosigem, 
unverwiistlichem Optimismus hingeben, an dem affektive Gegenströmungen 
abprallen; also wieder eine Art psychischer Anästhesie, nur mit anderem 
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Vorzeichen als in der melancholischen Phase. Der Kranke lebt sorgenlos in den 
Tag hinein, heiter, freudvoll, humorvoll, strahlend vor Glück, in einer beständigen 
durch nichts zu erschütternden Feiertagsstimmung, der Himmel hängt für ihn 
voll Geigen, und wer’s ihm nicht glaubt, der wird vielleicht mit überlegenem 
Lächeln abgetan, wenn nicht gar selber für minderwertig, ja für verrückt ge- 
nommen. In solchen Fällen reinster Amönomanie sind die Kranken, ungeachtet 
ihres gehobenen Selbstgefühles, meist recht gutartig und gutmütig, sie amüsieren 
nicht nur sich, sondern streben auch darnach, den Grundton ihrer Stimmung 
auf die Umgebung zu übertragen, sie wollen nicht nur leben, sondern auch leben 
lassen, sich ringsum mit Lust, Freude und Juchhe umgeben sehen. Der Altruismus 
der Gefühle ist freilich meist ein recht einseitiger, echtes Mitleiden mit Elenden 
und Bedrückten regt sich höchstens flüchtig, der Kranke ist für derlei nicht 
empfänglich, nur von der lustbetonten Seite des Gefühlslebens her ansprechbar 
und sucht jeder Situation, auch dort, wo beim Gesunden die negativen Gefühls- 
tone vorzuherrschen pflegen, ihre heitere Stimmung abzugewinnen; er erscheint 
daher zuweilen geradezu herzlos und gefühlsroh. 

Indes, die Fälle, in denen die Kranken in ihrer expansiven Stimmungslage 
mit harmloser Lustigkeit und Freude dauernd ihr Auslangen finden, sind nicht 
häufig: ihr gehobenes Selbstgefühl muß ja mit Naturnotwendigkeit seine Schran- 
ken an der nüchternen Wirklichkeit finden, ebenso wie ihr erhöhter Betätigungs- 
drang, von dem noch die Rede sein wird; diese Unmöglichkeit aber, sich nach 
Belieben ausleben zu können, bahnt bei der gesteigerten Reizbarkeit, die 
die meisten Manischen kennzeichnet, einer anderen, zwar im Großen sthenisch 
und expansiv gefärbten, aber doch auch eine mehr minder erhebliche Unlust- 
komponente in sich bergenden Gruppe von Affekten den Weg: Gereiztheit, 
Unmut, Wut, kurz die verschiedenen Spielarten der zornmütigen Affekte 
sind es, die nun Oberwasser gewinnen. Es gibt nur wenige Fälle von Manie, in 
denen nicht wenigstens episodisch zornmütige Regungen an die Oberfläche 
gelangen würden; gar nicht selten aber kommt es vor, daß Zornmiitigkeit in ihren 
verschiedenen Spielarten durch längere Zeit hindurch geradezu die Szenerie 
beherrscht (Zornmanien), wenn auch gelegentlich durchbrochen von anderen 
Affektlagen und Stimmungen und nicht in ununterbrochener Kontinuität; 
vorwiegend aber bleiben diese Kranken enorm reizbar, jeglichem Zuspruch 
unzugänglich, ihr Selbstgefühl drängt nach schrankenloser Expansion des Ich, 
und jeder, selbst der wohlwollendste Beschränkungsversuch dagegen entfesselt 
bisweilen die Zeichen höchster Wut seitens dieser oft äußerst bösartigen und 
gefährlichen Patienten. 

Häufiger als durch solche Neigung zu Wutausbrüchen wird die Szene 
beherrscht von einer zwar nicht so furibunde Effekte erzeugenden, dafür aber 
meist um so nachhaltiger und zäher persistierenden Stimmungslage, davon freche 
Anmaßung, verbunden mit Bosheit und Händelsucht, hervorstechende Kom- 
ponenten sind; wir werden noch weiter unten bei Besprechung des psycho- 
motorischen Verhaltens der Kranken auf diese Eigenheit vieler derselben zurück- 
kommen; die Impulse zu den oft außerordentlich tückischen Streichen dieser Kran- 
ken erfließen teilweise aus einer der zornmütigen Verstimmung verwandten Affekt- 
lage, stellen also gleichsam minder sthenische Protestreaktionen gegen die dem 
Kranken auferlegten Schranken dar; zu einem anderen Teile aber resultieren sie in 
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anderem Sinne aus seiner gehobenen Gesamtstimmung, insofern die Kranken auf 
diese Weise auch ihr Amiisementsbediirfnis erfolgreich befriedigen. In der Tat 
konstatieren wir häufig bei den Patienten einen markanten Zug von Schaden- 
freude, eine wahre Lust, ihre Mitmenschen in jeder nur erdenklichen, oft mit 
wahrem Raffinement ersonnenen Weise zu quälen und sich an ihrer Qual zu 
weiden. Das Gefühl für Noblesse, für Gene, für Würde, Scham, ja oft für sozialen 
Abstand ist geschwunden. Das Gewissen der Kranken ist — im Gegensatze zur 
Melancholie — ein wenig skrupulóses, ihr Egoismus mächtig, ja oft ins 
Schrankenlose gesteigert, die ethischen Gefühle erheblich abgestumpft, das 
Gefühl sozialer Verantwortlichkeit gänzlich unterdrückt; um so mehr lieben 
die Kranken die Kritik auch der kleinsten Fehler bei anderen und werden 
dergestalt bei ihrer Überhebung, Unverschämtheit und Tücke oft zu einer wahren 
Marter für ihre Mitmenschen; von diesen ‚„degenerativen‘ Zügen wird noch die 
Rede sein. Insofern diese Charakterzüge, dies Verhalten der Affektivität in ge- 
wissem Sinne an jenes gewisser erethischer moralischer Defektmenschen erinnert 
und oft in schreiendem Gegensatze steht zu dem Verhalten in gesunden Tagen, 
ist es verständlich, wenn da und dort der Vergleich mit einer Art episodischer 
Moral insanity gebraucht wird. 

Die Kranken sind meist von lebhafter Eitelkeit, Selbstgefälligkeit, lieben 
es, sich reden zu hören, sich ein Air zu geben, zu renommieren. Von Krankheits- 
gefühl ist nur selten außer im scherzhaften Sinne die Rede (nur über die 
körperlichen Erscheinungen, über „Nervosität“ wird nicht selten geklagt); 
im Gegenteil fühlen sich, wie schon angedeutet, die Patienten meist gesünder, 
ungebundener, freier als sonst; das Gefühl des Gegensatzes gegenüber dein 
Zustande in etwa bereits durchgemachten Depressionen pflegt dagegen häufig 
ein sehr ausgeprägtes zu sein, und retrospektiv geben die Kranken Krankheit 
für diese depressive Phase oftmals zu. 

Erheblich gesteigert ist in der Regel der Erotismus. Das Geschlechts- 
bedürfnis, die geschlechtliche Erregbarkeit der Kranken scheint erhöht; freilich 
mehr nach der Außenseite, nicht in den tieferen Regungen. Wir begegnen 
auch auf diesem umgrenzten Gebiete jener Oberflächlichkeit und Nivellierung 
(Wernicke) der Gefühle und Gefühlswerte, die für das Krankheitsbild recht 
charakteristisch ist, Zu- und Abneigungen sind weder tief gegründet, noch 
meist von irgendwie längerer Andauer. 

Regelmäßig ist die Aufmerksamkeit, deren eminent affektive Natur erst 
neuerdings von Bleuler in Übereinstimmung mit anderen, u. a. auch mit mir 
betont worden ist, in charakteristischer Weise gestort. Zwar scheint sie lebhaft, 
so lebhaft mitunter, daß namhafte Psychiater geradezu von einer Steigerung 
derselben sprechen (Hyperprosexie, secd. Ziehen); allein dieses anscheinende 
Plus an Ansprechbarkeit der Aufmerksamkeit, an Eindrucksfähigkeit geht 
wieder auf Kosten der Tiefe und Beständigkeit, der Gefühlston des Interesses 
wandert ruhelos und unbeständig von Eindruck zu Eindruck, von Vorstellung 
zu Vorstellung, kaum bei irgend etwas länger beharrend; nicht einmal der oft 
stürmisch hervorbrechende Freiheitsdrang internierter Kranker pflegt von 
längerer Andauer zu sein, und wir können oft etwa Patienten, die eben noch 
mit dem größten Ungestüm ihre Ansprüche auf Entlassung geltend gemacht 
haben, eine Weile später dem ausgelassensten Humor sich hingeben sehen, 
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wenn es sich so fiir sie gerade aus der Situation ergibt. Wir werden mit dieser 
kardinalen Störung, mit diesem steten Springen der Gefühle uns noch befassen 
müssen, wenn wir von den Störungen des Gedankenganges und den Störungen 
in Rede und Handeln bei den Kranken sprechen werden. 

Werden nun die Kranken im allgemeinen von der Skala sthenischer Ge- 
fühle beherrscht: so finden wir doch gar nicht selten dazwischen eingestreut 
Episoden, in denen Niedergeschlagenheit, Traurigkeit, Jammer, Verzweiflung 
dominieren; es scheint, daß speziell an Zornesausbrüche solche Episoden be- 
sonders häufig anschließen; nicht häufig aber dauern diese depressiven Episoden 
länger als über Tagesfrist hinaus oder wenig länger, und so unvermittelt, wie 
sie oft gekommen, pflegen sie auch wieder zu verschwinden und fröhlicher 
Heiterkeit oder hochgemutem Selbstgefühl Platz zu machen. 

Manche andere, wesentlich mit der Sphäre der Affektivität korrespondierende 
Störungen werden wir zweckmäßiger im Zusammenhange mit den Störungen 
der Psychomotilitat und jenen des Benehmens und Handelns Revue passieren 
lassen, um uns jetzt zunächst der Betrachtung der Störungen auf intellektuellem 
Gebiete zuzuwenden. | 

Das Bewußtsein der Kranken ist, wie in den Depressionszuständen, so auch 
hier in der Regel nicht greifbar getrübt: die Kranken sind vollkommen vigil, 
ja — siehe oben — rufen infolge ihrer regen Aufmerksamkeit, deren Gegenstand 
so sehr und so rasch wechselt, zuweilen geradezu den Anschein erhöhter Lebendig- 
keit hervor. Die Kranken sind denn auch in der Regel durchaus besonnen, scheinen 
ihre jeweilige Situation rasch zu erfassen, pflegen in jeder Hinsicht orientiert 
zu sein; sind sie nicht gerade unlustig und gereizt und ihre Aufmerksamkeit nicht 
anderen Dingen zugewandt, so pflegt auch ihre Auffassung, im äußeren Ver- 
kehre wenigstens, eine prompte zu sein (bei hochgradiger Aufmerksamkeits- 
ablenkbarkeit beziehungsweise Störung des Assoziationsablaufes kann allerdings 
unter Umständen trotz klaren Bewußtseins die Orientierung leiden, weil den 
Kranken Zeit und Geduld fehlen, mit ausreichender Beharrlichkeit bei jenen Vor- 
stellungen zu bleiben, deren Festhalten wenigstens durch einige Zeit hindurch zur 
Gewinnung der Orientierung notwendig ist; vgl. u. a. auch die Ausführungen 
von Knapp über allopsychische Manie, die auch zum Kapitel sogenannter 
Wahnbildung bei den Kranken von Interesse sind). Freilich ist schon mit freiem 
Auge häufig erkennbar, daß sich hinter dieser Promptheit, ja auch hinter der 
gleich zu besprechenden anscheinenden Schlagfertigkeit wieder ein erhebliches 
Maß von Ungenauigkeit und Oberflachlichkeit verbirgt; das Experiment scheint 
denn auch darzutun, daß die Kranken keineswegs schneller und besser, aber zweifel- 
los ungenauer und oberflächlicher auffassen als Gesunde (wiewohl meist besser 
als Depressive). Freilich wäre meines Erachtens den Ergebnissen laboratoriums- 
mäßiger Versuchsanordnungen entgegenzuhalten, daß bei der lebhaften Affektivi- 
tät dieser Kranken, zu der noch ihre Unbeständigkeit und Ungeduld kommt, 
an Täuschungen insofern gedacht werden muß, als infolge der geringeren Fixier- 
barkeit der Aufmerksamkeit die Reaktionszeiten sekundär verlängert sein 
können (vgl. verwandte Bemerkungen im vorangehenden Kapitel). 

In den Fällen mit stärkerem Hervortreten von Halluzinationen und de- 
lirantem Gebaren (deliriöse Formen), die Kraepelin mit Vorbehalt hierher 
rechnet, ist das Bewußtsein in der Regel mehr oder minder getrübt; die schwere 
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Verwirrtheit, wie sie in diesen Fällen besteht, nähert sie jedenfalls den Bildern, 
wie wir sie bei der Amentia oder der Katatonie zu sehen gewohnt sind; daher 
denn auch die Anschauung Kraepelins bis heute keineswegs ungeteilte Zu- 
stimmung gefunden hat; davon später. Jedenfalls aber ist es unsere Pflicht, 
von diesen Fällen schon an dieser Stelle, bei Schilderung der Symptomatologie 
Kenntnis zu nehmen, zumal einerseits den älteren Irrenärzten und andererseits 
manchen der jüngsten Autoren die Anschauung, als gebe es deliridse Manien 
(und Melancholien) beziehungsweise als seien derlei Formen noch zu jenen 
Gruppen zu zählen, die den wesentlichen Inhalt des manisch-depressiven Irre- 
seins heutiger Prägung ausmachen, keineswegs fremd ist (man denke etwa 
nur an die „Puerperalmanien‘ älterer Autoren und wieder andererseits an die 
neulich sich geltend machenden Bestrebungen, gewisse Formen von ganz kata- 
tonem Aspekt hierherzurechnen). 

Der Assoziationsablauf ist — von den leichtesten Fällen abgesehen, wo 
solche Anomalien zumindest nicht immer greifbar zutage treten — regelmäßig 
deutlich, und zwar in typischer Weise gestört: die das geordnete Denken leitenden 
gefühlsstarken Leit- oder Obervorstellungen haben nämlich als solche nur eine 
sehr geringe Beständigkeit, und demgemäß springt der Ideengang je nach den 
wechselnden äußeren Anregungen (Ablenkbarkeit) und den inneren assoziativen 
Anknüpfungen rasch von einem Gegenstande zum anderen, ohne irgendwo 
einen längeren, festeren Halt zu gewinnen. Der Gedankengang wird also ein 
abspringender, die Störung steigert sich in den höheren Graden bis zur Ideen- 
flucht und wächst, wenn schließlich die eingeschliffene grammatikalische und 
sprachliche Ordnung gelitten hat, bis zur ideenflüchtigen Verwirrtheit. 

In früherer Zeit mußte zur Erklärung des Mechanismus dieser Denkstörung 
vielfach die naheliegende Annahme dienen, als liege ihr eine regelrechte Be- 
schleunigung des Assoziationsablaufes zugrunde, als entspringe sie erhöhter 
geistiger Leistung (übrigens hat u. a. schon Meyer seinerzeit gegen die An- 
nahme einer ,,suractivité intellectuelle“ Front gemacht), eine Annahme, die 
übrigens auch heute noch manche ernste Anhänger zählt, z. B. Ziehen. Schott 
denkt sogar an eine qualitative Mehrleistung, an eine Erhöhung der nur minder 
konzentrierten Aufmerksamkeit bei den Kranken. Dagegen wendet sich besonders 
energisch u. a. Liepmann, der auch die weitverbreitete Annahme von der 
Hypermnesie Manischer bekämpft. Die Annahme von der geistigen Mehrleistung 
Manischer spiegelt sich übrigens in den Lehren Wernickes (Hypermetamor- 
phose) und Ziehens (Hyperprosexie) wieder. Neuerdings findet Wolfskehl 
im Experimente die Gesamtleistung Manischer höher als bei Gesunden, dafür aber 
auch um */; mal mehr Fehler bei den ersteren, sowie eine schlechtere Auffassung 
und Merkfähigkeit bei bestehender Neigung, mehr an Angaben zu machen. 
Indes weisen die Ergebnisse des psychologischen Experiments fast übereinstim- 
mend dahin, daß es sich nicht um eine wirkliche Beschleunigung des Ideenganges 
handelt, ja es fehlt auch nicht an Versuchsresultaten, die auf eine Verlangsamung 
gegenüber der Norm hindeuten; die Kraepelinsche Schule (siehe da besonders 
die Arbeiten Aschaffenburgs) weist darauf hin, daß der Eindruck assozia- 
tiver Mehrleistung im Sinne einer schnelleren und daher größeren oder gar 
qualitativ höherwertigen (vgl. auch die Ergebnisse Rehms, der die Leistungs- 
fähigkeit Manischer schlechter fand als die Gesunder) assoziativen Produktion 
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nur vorgetauscht wird durch die Tatsache prompterer und ausgiebigerer psycho- 
motorischer, insonderheit sprachlicher Reproduktion der Vorstellungen, die uns 
später beschäftigen soll. Richtig ist ja freilich, daß das Vorherrschen positiver 
Affekte die Entladungsbereitschaft für ihnen adäquate Vorstellungen erhöht, 
was in gleicher Weise ja von allen Affekten gilt (vgl. bei Ziehen). Das innere 
Wesen der Störung wird aber damit nicht erklärt. Die fruchtbaren Gedanken- 
gänge Liepmanns haben sie jedoch unserem Verständnis um ein Beträcht- 


‘ liches näher gebracht; Liepmann hebt mit vollem Rechte hervor, daß das 


Interesse, die Aufmerksamkeit — also eine affektive Komponente — es ist, die bei 
voller Vigilität und Lebhaftigkeit sich nirgends länger konzentriert — sich prosti- 
tuiert, wie ich es nannte — ein Verhalten, wodurch es nicht zur Bildung festerer 
Obervorstellungen kommen kann; wir haben schon oben von diesem Grundzug im 
Krankheitsbilde, von dem raschen Wechsel der Interessebetonungen gesprochen, 
und es steht nichts im Wege, ihn auch zur Erklärung der ideenflüchtigen 
Störung heranzuziehen (Aschaffenburg akzeptiert diese Anschauungen 
Liepmanns nicht zur Gänze; er sieht in dem Umstande, daß in der Ideen- 
flucht jeder assoziativ oder sensugen geweckte Gedanke die Aufmerksamkeit 
an sich reißt, eher eine Verminderung der Aufmerksamkeitsspannung; für 
Aschaffenburg ist es — siehe unten — wesentlich die psychomotorische 
Erregbarkeit, an die die Ideenflucht innig gebunden ist, eine Auffassung, an 
der er trotz des Vorkommens auch bei psychomotorischer Hemmung im Wesen 
noch festhält). 

Allerdings darf die, ich möchte so sagen, sthenische!) Ideenflucht der Manie 
nicht verwechselt werden mit anderen Formen, die ihr äußerlich zuweilen mehr 
minder ähneln: denn ein Abspringen der Gedanken in einem Maße, daß eine direkte 
assoziative Verwandtschaft zwischen den in der Reihe entfernter stehenden 
Gliedern vermißt wird (Heilbronner), findet sich auch in anderen Krankheits- 
zuständen, die mit Manie nichts zu tun haben, wie in manchen Fällen amenter 
Erkrankung, in epileptischen Dämmerzuständen (Heilbronner), bei der Kata- 
tonie, bei organischen Hirnaffektionen?); in diesen Fällen handelt es sich aber 
keineswegs sosehr um eine Aufmerksamkeitsstörung, sondern es deutet dort 
meist alles auf eine viel tiefer angreifende assoziative Störung, einen funktionell 
oder anatomisch begründeten Ausfall, als dessen Folgen, unabhängig von dem 
Verhalten der Aufmerksamkeit, eine mangelnde Tenazität der einzelnen assozia- 
tiven Elemente erscheint [asthenische!) Ideenflucht]. Für die manische Ideen- 
flucht ist ein solches Verhältnis aber nicht erweislich; auch gar nicht wahrschein- 
lich; gelingt es nur, durch irgendwelche äußeren Umstände oder Reize die 
Aufmerksamkeit der Kranken hinreichend lange auf einen Gegenstand zu 
konzentrieren, dann bleibt auch sein Gedankengang solange darauf eingestellt. 


1) Die beiden Termini wollen nicht dahin verstanden werden, als sollte damit die 
alte Hypothese von der intellektuellen Mehrleistung bei der Manie wieder aufgenommen 
werden; die asthenische Form ist zweifellos wieder nicht einheitlichen Gefüges. 

2) Ich möchte an dieser Stelle wie schon bei früherer Gelegenheit noch betonen, 
daß ich die Art künstlicher Ideenflucht, die bei fortlaufendem Assoziieren gefunden wird, 
wieder für etwas anderes halten möchte; meine Versuche über Sprachverwirrtheit an 
Gesunden bei zwanglosem Darauflosreden scheinen mir zu zeigen, daß direktionsloses 
Assozieren dem katatonischen Wortsalat verwandte Duktus liefert. 
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In den leichteren Graden äußert sich die Störung wesentlich darin, dab 
die Gedankengänge infolge des Fehlens einer dauernd leitenden Zielvorstellung 
in ein allmählich uferlos werdendes Labyrinth sich verlieren; die Störung nimmt 
an Intensität gewöhnlich zu mit der Länge der produzierten Gedankengänge, 
in deren Beginn sie vielfach noch nicht so sehr hervortritt, ja durch Willens- 
anspannung auch einigermaßen unterdrückt werden kann. Dabei bleibt aber die 
grammatikalisch-syntaktische Form, in der die Gedankenfolgen reproduziert 
werden, durchaus gewahrt, höchstens interkurrieren kleine, als solche auch noch 
in sonst geordneter, lebhafter gedanklicher Reproduktion gelegentlich unter- 
laufende Nachlässigkeiten; überhaupt erinnern die Gedankengänge in solchen 
Fällen infolge ihres flüchtigen, oberflächlichen Charakters, des Springens von 
Thema zu Thema, vom Zehnten zum Hundertsten und ihrer Weitschweifigkeit 
und Unkonzentriertheit vielfach an die Art des Denkens, wie wir sie bei ober- 
flächlichen (und dabei redseligen) Individuen innerhalb der Gesundheitsbreite 
nicht selten finden (viele sogenannte ,,Salonlówen” gehören hierher). 

Je stärkere Grade die von den Kranken in seltenen Fällen selbst als solche 
empfundene und geschilderte Störung erreicht, desto mehr leidet auch die äußere 
Ordnung der gedanklichen Zusammenhänge; aber nicht bloß in formaler, sondern 
auch in inhaltlicher Beziehung machen sich gewisse Veränderungen geltend: 
die Verbindung der Assoziationen nach innerer Verwandtschaft tritt zurück 
hinter jener nach äußerer, es wird also immer mehr der Gedankenablauf durch 
das Vorherrschen niedriger qualifizierter assoziativer Elemente charakterisiert 
und schließlich fast ganz von ihnen beherrscht; es handelt sich vielfach um 
klangliche und sprachmotorische Assoziationen, als das bei mangelnder Kon- 
zentration und Tenazität der Aufmerksamkeit, weil stets parat liegende, das 
gedankliche Innenleben beherrschende Vorstellungsmaterial (nach Aschaffen- 
burg stünde die ideenflüchtige Störung gerade mit der psychomotorischen 
Erregung in engster und nächster Beziehung); und hier ob der besonders 
leichten Ansprechbarkeit des gesamten Psychomotoriums und also auch seiner 
sprachlichen Provinz ganz speziell entladungsbereit; daher die vielen Allitera- 
tionen, Reime, die Neigung zu rhythmischer Form, die Reihenbildungen, deren 
Einzelelemente nach äußerlicher, oft rein klanglicher Verwandtschaft aneinander- 
gereiht sind, und der in den höchsten Graden zuweilen komplette Agram- 
matismus in der Reproduktion; es gibt Fälle, wo bloß nur noch einzelne Wörter 
formlos und hastig, im Telegrammstil, aneinandergereiht die Kette der gedank- 
lichen Innenvorgänge zum Ausdruck bringen, deren assoziativer Zusammen- 
hang oft nicht einmal klar ist, weil ja sprachlich nur ein Teil derselben zum 
Ausdruck gelangt; so daß also der Anschein amenter Inkohärenz entsteht. 

Parallel der inneren geht in der Regel hinsichtlich ihres Intensitätsgrades 
die äußere Ablenkbarkeit der Gedankengänge, so daß in den schwersten Fällen 
fast jedweder von außen kommende Eindruck, welcher mit einiger Stärke bis zu 
irgendeiner der zentralen Sinnessphären des Kranken gelangt, hinreicht, um die 
vielleicht eben noch mit etwas ganz anderem beschäftigte Aufmerksamkeit des 
Kranken an sich zu reißen und den Gedankengang völlig aus der Bahn, die er 
vorher verfolgt hatte, herauszuwerfen; in solchen Fällen kann man ohne Über- 
treibung von einer Nivellierung des Vorstellungsmaterials hinsichtlich I der 
apperzeptiven Wertung reden, insofern sich die Aufmerksamkeit, der Gefühlston 
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des Interesses unterschiedslos und dabei in rapidem Wechsel an alle möglichen 
Eindrücke äußerer oder innerer Herkunft wegwirft. 

Den Fällen, in denen die Ideenflucht derartige Grade erreicht, daß der 
Eindruck völliger Verworrenheit der Gedankengänge hervorgerufen wird, stehen. 


- auf der anderen Seite solche gegenüber, in denen die in Rede stehende assoziative 


Störung fast ganz in den Hintergrund tritt; ganz besonders ist dies bei den 


~ leichtesten Formen, den Zvklothymien, der Fall; aber auch von den schwereren 


Fallen gibt es nicht wenige, in denen die assoziative Störung auffällig gering- 


© gradig ist im Vergleiche zu dem Grade der Gesamtstörung; speziell scheint. 


ein gewisser Antagonismus in der Intensität zu bestehen zwischen der Alteration 


- im Bereiche der höheren Gefühle und der Alteration auf assoziativem Gebiete: 


die Fälle mit besonders stark ‚‚degenerativer“ Färbung des Gesamtbildes in Form 
einer Art transitorischer „Moral insanitv‘ lassen sehr oft wieder ausgesprochene 


* Ideenflucht vermissen. Da in solchen Fällen die äußere Ordnung meist auch 


eine leidliche ist, paßt auf sie der alte Terminus der , folie raisonnante“ 


ganz gut. 
Auch die inhaltliche Seite des Vorstellungslebens zeigt in der Regel mani- 


© feste Störungen; wenn diese auch allerdings nur selten so weitgehender Art 
- zu sein pflegen wie in der Depression, sind sie doch insofern mit ihnen verwandt, 
- als der Mechanismus ihres Zustandekommens ein ähnlicher zu sein scheint. 
- Das gehobene Selbstgefühl und Gesundheitsgefühl reflektiert auch auf den Vor- 
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stellungsinhalt: die Kranken fühlen nicht nur im Sinne der Euphorie, sondern 
sie glauben sich auch in der Regel im Besitze ihrer Vollkraft, Gesundheit, ja 
sind des öfteren überzeugt, daß sie gesünder seien als sonst; Gegenwart und 
Zukunft erscheinen ihnen im rosigsten Lichte, ein unverwüstlicher Optimismus 


: erfüllt ihr Denken und Sinnen ganz wie ihr Fühlen; von Krankheitsbewußt- 


sein ist in der Regel keine Rede. Die Leichtigkeit, mit der den Kranken die 
gedankliche Arbeit von statten zu gehen scheint, und mit der sie produzieren, 


v führt sie zu dem Glauben, als sei auch ihre geistige Leistungsfáhigkeit eine: 
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erhöhte; in der Tat erleichtert der Wegfall von Hemmungen, den die geschil- 
derte Störung der Aufmerksamkeit mit sich bringt, ebenso wie das noch zu 
besprechende motorische Verhalten die geistige Produktion und Reproduktion, 
und es kann, wo de norma ein unerwünschtes Übermaß an Hemmungen vor- 
herrscht, ähnlich wie etwa durch den Alkohol auch durch leichte manische 
Störung sicherlich die Vorbedingung fruchtbaren Schaffens gegeben sein; für 
die überwiegende Mehrzahl der Fälle aber beruht die Annahme höherer 
geistiger Potenz, wie sie keineswegs nur in den Köpfen der Kranken, sondern 
auch vieler ernster Beobachter sich malt, wohl auf einem Trugschluß: denn mit: 


x dem anscheinend leichteren und flotteren Arbeiten geht ein mehr minder hoch- 
: gradiger Mangel an Kritik, eine oft enorme Flüchtigkeit und Oberflachlichkeit. 
: einher; auch begünstigt die größere Bereitschaft klanglicher Assoziationen, 
. überhaupt die Behendigkeit, mit der die Kranken die Klaviatur ihres Vor- 


wo 
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- stellungskreises handhaben, das Entstehen von allerlei zuweilen ja gar nicht üblen 
. Witzen, Verslein und Aperçus, im Vereine damit der Wegfall der Géne und der 


Scham und die leichtere Beweglichkeit auch wohl das Ersinnen und Ausführen 


. von allerlei Streichen in Rede und Tat, die durch ihre Keckheit und selbst Frech- 


r 


heit blenden, verblüffen und erhöhten Geistreichtum vortäuschen, wo im Gegen- 
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teil hochdifferenzierte Hemmungen weggefallen sind. Die Gedanken voltigieren 
am Rande von Abgriinden, der Kranke merkt es aber nicht; auch oft nicht die 
Umgebung, auf welche die tollen Kapriolen der Kranken nicht selten wirklich 
unterhaltlich wirken; damit ist es aber in der Regel auch getan (von den Zyklo- 
thymien abgesehen, wo unter bestimmten Voraussetzungen — siehe oben — die 
Dinge zuweilen etwas anders liegen). Schon unter den älteren Autoren haben sich 
denn auch gewichtige Stimmen (Meyer) gegen die Annahme einer geistigen 
Mehrleistung ausgesprochen. Daß allerdings die Ansprechbarkeit, die Impressiona- 
bilitat in leichteren Formen oft eine besonders erhöhte ist, beruht wohl auf 
Richtigkeit und wurde erst jüngst wieder von Isserlin bemerkt. Mit diesen 
Tatbestande steht nun aber die Überzeugung der Kranken meist in striktem 
Widerspruch: es entwickelt sich bei ihnen oft geradezu eine Art Größenwahn, sie 
halten sich für besonders begabt, hochtalentiert, genial, bedeutend in jeder 
Hinsicht, für Erfinder, Reformatoren und noch mehr, erheben die entsprechen- 
den Prätentionen und legen auch ein entsprechendes Benehmen an den Tag. 

Zuweilen gewinnen die Größenideen einen geradezu phantastischen 
Charakter. Nicht selten übrigens ist aber Renommiersucht mit im Spiele, und es 
wird von den Kranken doch wenigstens nicht alles das selber geglaubt, was sie 
in Rede und Gehaben nach außen hin zu scheinen bestrebt sind. Bleibt die Be- 
sonnenheit noch genügend intakt, so weiß mancher solche Kranke noch recht gut, 
wie weit er mit seinen Radomontaden gehen darf, und wo ihm diese am Ende 
gefährlich werden könnten; bekannt ist der von Schüle mitgeteilte Fall eines 
solchen Kranken, der sich, um seinem gehobenen Selbstgefiihl Genüge zu 
tun und seinen Mitmenschen zu imponieren, mit papierenen Orden schmiickt, 
diese aber schleunigst versteckt, da er eines herankommenden Vorgesetzten 
ansichtig wird; einer meiner Kranken, ein wenig gebildeter Unterbeamter, 
pflegte auf der Abteilung gewaltig den Mund vollzunehmen, mit falsch ver- 
standenen lateinischen Brocken nur so um sich zu werfen, in camera caritatis aber, 
unter vier Augen mit dem Arzte, gab er sich um ein Beträchtliches bescheidener 
und nahm von seinen Münchhauseniaden ein gut Teil zurück. Übrigens sehen 
wir bei sehr vielen Kranken eine Freude am Schwadronieren, Lügen und an 
'Gaskonaden; zuweilen wurzelt die anscheinende Verlogenheit freilich auch in der 
übermütigen Laune vieler Kranker, auf Fragen einfach mit dem erstbesten 
Einfall als Antwort zu kommen; auch „pathologische Einfälle“ (Bonhöffer) 
mögen zuweilen mit im Spiele sein. 

Stellen sich den Intentionen des Kranken, wie das ja natürlich oft der Fall, 
irgendwie Hindernisse entgegen, dann können diese bei der Unkorrigierbarkeit 
der Steigerung des Selbstbewußtseins den Effekt haben, in dem Kranken die 
Vorstellung zu erwecken, als habe er Widersacher und Feinde; es entwickelt 
sich dann oft eine Art Verfolgungswahn, dessen Objekt aus begreiflichen Gründen 
meist die Personen der nächsten Umgebung, der Verwandtschaft, aber auch 
die Ärzte oder die Behörden sind, mit denen der Patient bei der Riicksichtslosig- 
keit seines Vorgehens in Kollision gerät; es ist daher gar nicht selten, daß Kranke 
‘dieser Art dem Psychiater unter der Marke ,, Verfoleungswahn“ zugeführt werden. 
Der Mechanismus dieser Beeinträchtigungsvorstellungen ist indes kein paranoider, 
sie sind meist noch viel vergánglicher und wechselnder als die Größenideen 
‘dieser Kranken, und systematisiert sind sie ebensowenig wie diese; manchmal 
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z freilich persistiert eine krankhafte Antipathie, ja ein wahrer Haß gegen be- 


stimmte Personen über die ganze Dauer einer Phase hinüber. Von gewissen 
anderen Ausnahmsfällen wird später die Rede sein. 
Die Psychomotilität hat in charakteristischer Weise Anteil an dem Ensemble, 


: und es sind wieder die psychomotorischen Störungen, die mit den affektiven 


um den Vorrang in der Symptomengruppierung wetteifern. Psychomotorische 
Entladungsbereitschaft und Erregbarkeit sind erhöht. Dem entspricht, daß 
die Kranken der Regel nach in einem Zustande lebhafter Erregung sich be- 
finden, daß sie aber auch außerordentlich agil und beweglich sind, daß die. 


.. psychomotorische Reaktion auf äußere und innere Anregungen ungemein rasch 


ny 


Fi 


zu erfolgen pflegt und unter dem Einfluß äußerer Reize die motorische Er- 
regung in der Regel ansteigt; und entsprechend dem steten Wechsel in der 


- Gedankenfolge und den Strebungen der Kranken bietet auch ihr motorisches 
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. Gebahren als der Reflex ihres Innenlebens sehr gewöhnlich ein sehr lebhaft 


bewegtes Bild von kaleidoskopischem Wechsel. 

So gut wie immer spiegelt die Mimik das Innenleben der Kranken wieder: 
und zeigt gleichzeitig die Erhóhung der psychomotorischen Leistung an. Sie ist. 
ausdrucksvoll bewegt, mehr minder energisch ausgeprágt, lebendig, das Spiel 


. der pantomimischen Muskeln sehr wechselvoll, im affektiven Ausdruck natur- 
, gemäß wesentlich die expansive Note vorherrschend, bei Stimmungsumschlágen 
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. natürlich auch gelegentlich die depressive. Dabei halt sich der mimische Ausdruck 


als solcher qualitativ stets in natürlichen Grenzlinien, läßt keinerlei paramimi- 


. schen Querantriebe erkennen, unterscheidet sich in seiner Auspragungsform nicht 


vom normalen Ausdruck für die einzelnen adäquaten Stimmungen und Affekte, 
ist mit diesen auch stets in Einklang, nur das Plus an mimischer Innervations- 
energie und der oftmalige rasche Wechsel bildet die Unterscheidung gegen die 
Norm; Grimassen, Fratzen, Ubertreibungen, die wir, zumal bei jugendlichen 


_ Personen, nicht selten finden, stellen sich als Ausflu8 der übermütigen Stimmung 


, dar, entspringen gelegentlich auch dem Bedürfnis, mangels anderer Partner 
_ sein Amüsement im Spiele mit sich selbst zu suchen, haben aber dann eben stets 
. nur den Sinn des gewollten — sei es auch, zumal bei ganz jugendlichen Kranken, 
. moriaartig-lappischen — Scherzes und Ulkes, des Spielerischen überhaupt, 
. wie neuerdings wieder Reich treffend hervorhebt, gleich so vielen anscheinend 
.zwecklosen psychomotorischen Impulseffekten in der Manie, wollen aber nicht 
etwa als inadäquate paramimische Entäußerungsformen irgendwelcher Stim- 


mungen oder Affekte genommen sein, von denen sie sich durch das Fehlen 


der so charakteristischen psychoataktischen Züge meist schon im äußeren 
„Ansehen unterscheiden; der Manische behält, wie de Boeck mit Recht sagt, die. 
„ Attribute seiner Persönlichkeit, Zweck und Absicht im Handeln. 


Auch im Bereiche der übrigen Körpermuskulatur bietet sich das gleiche. 


“ Schauspiel lebhafter Erregung. Es beherrscht die Kranken eine stete Unruhe, 
` sie sind in steter Bewegung, kaum einen Augenblick vermögen sie sich ganz still 
` zu halten. In den leichteren Graden äußert sich diese Unruhe lediglich in einem 
‘lebhaftem Betätigungsdrange, in einer außerordentlichen Vielgeschäftigkeit 
“und Polypragmasie, die von dem Verhalten in gesunden Tagen mehr minder 
l stark absticht; charakteristisch ist wieder für die Erhöhung der motorischen: 
“Ansprechbarkeit der Kranken, daß ihnen alle Tätigkeit meist leicht von der 
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Hand zu gehen pflegt, und daß sie dementsprechend auch das Gefühl der Frei- 
willigkeit und des Vergnügens an Tun und Handeln nicht verläßt, wobei allerdings 
auch der Wegfall respektive die Verringerung der Ermüdungsempfindungen 
und der daraus entspringenden Hemmungen eine wesentliche Rolle spielt (hierüber 
an späterer Stelle); nicht minder charakteristisch ist aber auch wieder die Un- 
stetheit und Unbeständigkeit der Ziele, auf welche die Tätigkeit der Kranken 
gerichtet erscheint, eine Erscheinung, deren psychologische Wurzel schon bekannt 
ist. Stets aber ist die Tendenz zur Zielstrebigkeit als solche deutlich wahrnehm- 
bar und bei aller Unbeständigkeit verdient das Tun der Kranken im groben 
nicht das Attribut der Planlosigkeit und Sinnlosigkeit; eher erweckt auch das 
Handeln dank der Unermüdlichkeit und der gehobenen, oft scherzenden Stim- 
mung, als deren Ausfluß es oftmals sich gibt, einerseits und dank der Un- 
beständigkeit und dem raschen Wechsel der Ziele und der dementsprechend 
mangelhaften Konsequenz der einzelnen Aktionen anderseits den Eindruck 
des Spielerischen; nie aber gewinnt das Gehaben der Kranken einen verschro- 
benen, unnatürlichen, psychoataktischen Anstrich. Was von der Psychomotilitat 
im allgemeinen, das gilt von der Sprache im Besonderen: wenn sich der Kranke 
nicht etwa bereits heiser geredet hat, dann ist seine Stimme meist laut, dabei 
lebhaft und ausdrucksvoll; meist besteht ein sehr lebhafter Rededrang. Die 
assoziative Störung (siehe diesen Abschnitt) spiegelt sich aufs Klarste in den 
sprachlichen Entäußerungen wieder (Jung denkt da sogar an einen Primat der 
motorischen Störung; man vergleiche hierzu auch die von Kleist entwickelten. 
doch von Isserlin mit Recht als zu weitgehend kritisiertenGedankengánge). Selten 
verzeichnen wir — bei hochgradiger Ideenflucht —, durch sprachliches Über- 
purzeln erzeugt, kontaminatorische Bildungen, wodurch gelegentlich kata- 
tonieähnliche Voziferationen zustandekommen (vgl. bei Isserlin, Seiffer, 
Kraepelin u. a.); zuweilen auch eine Art scherzhaften Vorbeiredens (siehe 
oben). Bisweilen sehen wir, daß der Faden der Rede in Verlust gerät; wenn- 
gleich von Ziehen mit Recht betont wird, daß, zumal in leichteren Fällen, der 
Kranke oft noch nach langen Exkursen, wenn dazu ermahnt, spontan zum Aus- 
gangspunkt zurückfindet. Sehr wichtig ist auch die Feststellung, daß gerade 
infolge der motorischen Mehrleistung, dadurch, daß mehr Vorstellungen laut 
werden und daß die Reaktionszeiten, wenn auch nicht absolut kürzer, aber 
doch häufiger kurzschlägig sind als beim Gesunden (vgl. bei Isserlin): dal 
durch all dies der Eindruck geistiger Mehrleistung besonders leicht vor- 
getäuscht wird. 

Nach dem Grade der psychomotorischen Erregung pflegte man früher die 
Manie in Untergruppen einzuteilen und belegt noch heute vielfach die Fälle 
mit gelinderer Erregung, in denen die Steigerung der psychomotorischen Er- 
regung die äußerliche Ordnung im Gehaben der Kranken gar nicht oder nur 
wenig beeinträchtigt, mit dem Namen der Hvpomanie. 

Mit der Zunahme der motorischen Erregung nun treten, im allgemeinen 
parallel mit der Zunahme der assoziativen und der Aufmerksamkeitsstörung. 
die oben mitgeteilten charakteristischen Kennzeichen derselben immer deutlicher 
hervor und verleihen dem Bilde ein stürmisch-bewegtes Kolorit. Indem die 
einzelnen Innervationsantriebe einander immer mehr jagen, der nachfolgende 
den vorangegangenen ablöst, verdrängt, ehe dieser noch recht ausreifen konnte, 
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und indem die motorischen Antriebe dabei leicht und in großem Umfange in 
Effekte umgesetzt werden: entsteht nach und nach, in manchen Fällen aber auch 
sehr rasch ein Bild mehr minder mächtiger und dabei zunehmend ungeordneter 
werdender Erregung (Tobsucht!), Mania gravis). In den sozusagen minder 
schweren Graden dieser Fälle behalten die Kranken immerhin noch eine gewisse 
äußere Ordnung bei; es tritt selbst noch zuweilen die Tendenz hervor, sich quasi 
zu schmücken und herauszustaffieren, wenn auch in sehr unordentlicher, pri- 
mitiver Weise, mit zerrissenen Fetzchen, aufgelesenem Mist, ja selbst mit 
Exkrementen; oder allerlei Zeug zu sammeln; in den schwereren Graden aber 
pflegt auch diese Tendenz unter dem unaufhörlichen und unstillbaren Drange 
der Kranken zu motorischer Entladung zu leiden, es kommt bei den Kranken, 
denen in jäher Folge jeder äußere Reiz zum Anreiz motorischer Betätigung 
wird, gar nicht mehr zu Handlungen, die noch als sinnvoll erkennbar sind, 
der Bewegungsdrang scheint Selbstzweck geworden, an die Stelle der sei es 
auch nur spielerischen Betätigung tritt sinnloses Umhertollen, Schmieren, Zer- 
stören, ja selbst Wüten gegen die eigene Person (suizidale Impulse sind äußerst 
selten als Reaktion auf höchstgradige Zornesaufwallungen), indes die sprach- 
lichen Expektorationen über zunehmende Störung der syntaktisch-gramma- 
tikalischen Ordnung hinüber — es kommt selbst zu unglaublich überstürzter 
Aneinanderreihung bloß einzelner, oft kaum einen Zusanımenhang mehr er- 
kennen lassender Wörter — schließlich immer mehr den Charakter wenig oder 
selbst gar nicht mehr artikulierten Brüllens und Kreischens annehmen; auch mehr 
minder musikalisch zu nennende gesangliche Laute und Weisen lösen vielfach 
den sprachlichen Ausdruck ab, entsprechend ihrer größeren affektiven Unmittel- 
barkeit. Stoddart betont das Überwiegen des Aktionsradius in den Stamm- 
anteilen der Gliedmaßen im Verhältnis zu jenem der distal belegenen Muskeln 
(im Gegensatze zur Depression). 

Von den leichteren Formen noch geordneter Erregung bis zu den schwersten 
Formen tobsüchtiger Unordnung, zwischen der oft nur blitzartig bei den kaum 
fixierbaren Kranken für kurze Augenblicke die trotz allem erhaltene Luzidität 
derselben, in einzelnen oftmals überraschend treffenden Apercus über die mo- 
mentane Situation sich kundgebend, hindurchleuchtet: zwischen diesen beiden 
Extremen gibt es natürlich einen fließenden Übergang, auch im Einzelfalle, 
ja die meisten Fälle pflegen sich in diesem breiten Grenzgebiete zu halten und ein 
Gemisch relativer Ordnung (zumal auf sprachlichem Gebiete) und relativer 
Unordnung (im sonstigen Gebahren) darzubieten. Sehr gewöhnlich sind Schwan- 
kungen in der Erregung; zur Zeit der Menses findet man nicht selten ein An- 
steigen, in anderen Fällen ein Nachlassen derselben. 

Regelmäßige Störungen, auch schon in verhältnismäßig leichteren Fällen, 
bieten die Schriftprodukte dar, und diese Störungen drängen sich um so mehr 
auf, als unsere Kranken, die es nach jeder Art motorischer Entladungsmöglich- 
keit hindrängt, sich sehr gewöhnlich mit der Feder auszutoben streben: ein 
Auskunftsmittel, das ja auch unter normalen Verhältnissen als billiges Ventil 


1) Im Prinzipe hat der Terminus „Tobsucht“ auf das psychomotorische Verhalten 
bei der Manie überhaupt Anwendung zu finden, auch der leichtesten Fälle; im prak- 
tischen Sprachgebrauch aber pflegt das Eigenschaftswort „tobsüchtig“ gewöhnlich für 
die Fälle schwererer, ungeordneter manischer Erregung reserviert zu bleiben. 
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für nicht zu verhaltende innere Spannung großer Beliebtheit sich erfreut. 
Dreyfus betont neuerdings wieder mit Recht, daß in manchen Fällen sogar 
eine gewisse Prädilektion für schriftliche Ergüsse besteht bei sonst nicht her- 
vorragendem Rededrang; eine Reprise des Erfahrungssatzes, daß manche Manie 
erst im schriftlichen Ausdruck recht zum Vorschein kommen kann. In den Fällen 
mit leichter Erregung sind die schriftstellerischen Ergüsse der Kranken formell 
oft noch ganz geordnet, in merito oft nicht ohne Gehalt, ja bei geistig hoch- 
stehenden oder genialen Personen — von denen wieder manche als freilich wohl 
nur abortiv Zirkuläre anzusehen sind, wenn nicht als bloß Degenerierte be- 
ziehungsweise Abgeartete mit zirkulären Schwankungen beziehungsweise aus- 
geprägterer Periodizität im psychischen Geschehen!) — belebt gerade der er- 
höhte Turgor, die vermehrte Initiative in der Manie nicht nur den Antrieb zum 
Schaffen, sondern auch den Wagemuth, der so oft zum Gelingen auch auf dem 
Gebiete geistiger Produktion erforderlich ist; so kann in freilich nicht streng 
zu nehmendem Sinne die Psychose den paradoxen Effekt einer geistigen Mehr- 
leistung herbeiführen, indem die psychomotorische Erregung und die affektive 
Gehobenheit Hemmungen beseitigt, die sich sonst der Umsetzung innerer An- 
regungen in äußere Leistung entgegenstellen. Daß dies streng genommen kein 
Plus an seelischer Gesamtleistung bedeutet, wurde schon oben erwähnt, und 
gerade in den schriftlichen Ergüssen unserer Kranken ist, wie schon erwähnt, 
bei allem mehr oder weniger — je nach der geistigen Diathese der Persönlichkeit 
— darin zutage tretenden Geistreichtum ein Zug von Flüchtigkeit und Äußer- 
lichkeit (sieht man vom Genie ab) nicht zu verkennen. Entsprechend dem Drange 
der Kranken, aus sich herauszutreten, sich mitzuteilen, sich zur Geltung zu 
bringen, pflegt es in ihren schriftstellerischen Produkten auch an kräftigen, 
ihr beträchtliches Selbstgefühl verratenden Äußerungen nicht zu fehlen; meist 
paßt aber auch auf sie das Wort eines Satirikers, daß sie ebenso temperament- 
voll sind wie länglich; sofern freilich die Kranken nicht vorzeitig Geduld und 
Interesse verlieren; in solchen Fällen bleiben dann die schriftlichen Entäußerungen 
des öfteren nur ein Torso, und es mangelt auch an der nötigen Konsequenz, sie 
bis an die Druckerpresse hinanreifen zu lassen. Zuweilen finden wir bei den 
Kranken künstlerische Regungen, wenn es ihrer Individualität entspricht: sie 
verfertigen je nach dem Grade der Störung mehr oder weniger hübsche Arbeiten, 
auf diese harmlose Art und Weise ihren Beschäftigungsdrang betätigend; andere 
malen und zeichnen auch; auch dann lassen zuweilen (Mohr, Pailhas) die 
Produkte den spezifischen Charakter der Störung erkennen. 

In den höheren Graden leidet auch hier regelmäßig die äußere Form, und 
gleichzeitig bewirkt es die Flucht der Ideen und Bestrebungen, daß die Kranken 
über Briefe, Beschwerden u. ä. hinaus in ihren Leistungen nicht mehr gelangen. 
Die Schriftzüge der Kranken sind meist recht charakteristisch und erinnern 
uns der von Stoddart hervorgehobenen Eigentümlichkeiten der Innervations- 
weise: der Schriftdruck ist vergrößert; die einzelnen Lettern groß, weit aus- 
einander gezogen, die Delikatesse, der Stil, das Individuelle in ihrer Ausführung 
indes ist mehr minder verwischt; Unterstreichungen, Ausrufungszeichen und 
ähnliche Bekräftigungsmittel sind sehr häufig; je länger das Schreiben dauert, 


1) Mobius will sogar bei Goethe eine Art Periodizität wahrnehmen. 
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desto mehr verläßt den Kranken die anfangs noch mehr minder mühsam fest- 
gehaltene Beherrschung, desto weniger bezwingt er sich selbst, desto nackter 
tritt die Störungsform zutage; die Ideenflucht, das Sichjagen, Sichüberstürzen 
der Innervationsantriebe kommt immer drastischer zum Vorschein, das Ge- 
schreibsel wird in oft reißender Progression immer verworrener, krauser, form- 
loser, immer größer, riesengroß die Lettern und oft kaum mehr als geformte 
Worte erkennbaren Letternreihen und dabei in wildem Chaos durcheinander ge- 
peitscht, das Bild der Tobsucht auf dem Papiere. Solch ein manisches Schrift- 
stück mit seiner noch leidlich adretten, ordentlichen, wohlgesetzten Einleitung, 
der fortschreitend zunehmenden, immer stürmischer in die Zügel schießenden 
Aufregung der Schriftzüge und dem finalen tobsüchtigen Letternbacchanal ge- 
winnt oft eine wahrhaft pathcgnostische Bedeutung. 

Einen integrierenden Bestandteil des symptomatologischen Gesamt- 
bildes, ohne den dieses zum Teil unverständlich bliebe, stellen gleich wie bei der 
Melancholie gewisse Anomalien auf sensorischem Gebiete dar. Schon an früherer 
Stelle war die Rede von dem Kraft- und Gesundheitsgefühle, von dem Gefühle 
erhöhter innerer Freiheit bei den Kranken; es handelt sich wohl um eine mit der 
Euphorie und der psychomotorischen Erregung in innigem Reziprozitätsverhältnis 
stehenden Gruppe von Störungen im Bereiche des Muskelsinnes beziehungsweise 
dessen psychischer Vertretungssphäre. Sie geht Hand in Hand mit einer Ab- 
täubung der allgemeinen Körperempfindlichkeit, womit die subjektive Unter- 
ermüdbarkeit der Kranken zusammenhängt; durch die sie wiederum gegen 
die enormen Strapazen subjektiv nahezu immun werden, denen sie durch die 
Tobsucht und deren Folgeerscheinungen, die noch zu besprechende Schlaflosig- 
keit, sowie durch die zahllosen körperlichen Beschädigungen, welchen sie sich 
aussetzen, unterworfen sind. Diese Empfindlichkeitsherabsetzung, diese Un- 
ermüdlichkeit ist es auch, welche die Kranken im Kampfe oft zu so furchtbaren 
Gegnern werden läßt, zu wahren Furien, die selbst übermächtigem Widerstand 
weit über das Maß ihrer scheinbaren Kraft hinaus Trotz zu bieten imstande 
sind und sie oft die stärksten, ihnen auferlegten Fesseln sprengen läßt; denn sie 
spüren nicht so sehr den Schmerz des Kampfes denn seine Lust. 

Die zuletzt geschilderten Störungen spielen schon hinüber in das Gebiet der 
körperlichen Symptomatologie, und gleichwie von den Depressionszuständen, 
so soll auch von den Exaltationszuständen das Somatische in einem eigenen 
Abschnitt besonders gewürdigt werden. Indes muß schon an dieser Stelle antı- 
zipierend manches herausgegriffen werden, was, wiewohl dem vegetativen 
oder neurologischen Gebiete zugehörend, gleichwohl in derart nahen Beziehungen 
zum psychischen Gesamtbilde steht, daß es, gleichwie gewisse Korrelatsymptome 
bei der Melancholie, als integrierender Bestandteil zum äußeren Symptomen- 
bilde genommen werden muß. 

In erster Reihe steht hier das äußere körperliche Aussehen der Kranken. 
In den Fällen mit leichtgradiger psychomotorischer Erregung pflegt es meist 
ein bühendes zu sein; Gesundheit,. Kraft und Leben scheint aus den Patienten 
zu leuchten, das Auge glänzt, ist weit geöffnet, die Augenmuskeln spielen lebhaft, 
die Gesichtsfarbe ist lebhaft rot, die Gesichtszüge sind lebhaft, turgeszent; zu- 
weilen freilich nähert sich der Aspekt einigermaßen jenem der sogenannten Base- 
dowoide, es besteht leichtester Exophthalmus und jenes pseugoturgeszente 
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Kolorit, wie wir es bei diesen Formen bekanntlich nicht selten zu sehen be- 
kommen; ein Punkt, der uns spáter noch bescháftigen wird. Herzaktion und 
Atmung zeigen oft schon äußerlich ein Maß von Erhöhung und Beschleunigung. 
Der Appetit ist in diesen Fällen meist ein guter, es besteht oft eine wahre 
Bulimie; der Ernährungszustand ist dann auch meist gut, selbst vorzüglich; 
die sezernierenden Organe scheinen, soweit von außen kontrollierbar, in voller 
Funktion; gleichwohl scheint speziell die Assimilation der Nahrungsstoffe eine 
verhältnismäßig unvollständige, wohl schon infolge der Hast und Unzweck- 
mäßigkeit in der Disposition ihrer Aufnahme und der willensmäßigen Vor- 
bereitung — Kauakt! — zur inneren Verdauung, aber wohl auch aus tieferen 
Ursachen. In den schwereren Erregungszuständen ist dies ohne weiteres evident; 
freilich erklärt die gewaltige Konsumption durch den unstillbaren Bewegungs- 
drang die trotz auch dann oft noch reichlicher Nahrungsaufnahme fortschreitende 
Abmagerung und Abnahme des Ernährungszustandes; fast nie aber bieten auch 
die tobsüchtigsten und ungeordnetsten Kranken, mögen sie selbst völlig her- 
untergekommen sein, das Bild kachektischer Deturgeszenz, ihr Aussehen bewahrt 
stets einen förmlich zwischen Haut und Knochen noch hindurchleuchtenden 
sthenischen Zug, anscheinend infolge der stets regen Tätigkeit der äußeren 
sezernierenden Organe. 

Auch im Gebiete des spinalen Nervensystems im engeren Sinne spielen 
sich öfter Vorgänge ab, die den äußeren Gesamtaspekt färben. So findet 
sich nicht selten etwas Fahriges, Hypoataktisches in den Willkürbewegungen 
der Kranken, teils offenbar Folgen des schleuderhaften, flüchtigen, unscharfen, 
nicht ins feinere Detail gehenden willkürlichen Innervierens, teils aber wohl 
auch Folge des Tremors, also einer tiefer angreifenden Störung, die wir öfter 
bei unseren Kranken neben anderen ‚‚nervösen“ Symptomen registrieren. Noch 
mehr in den Vordergrund treten aber nicht selten interkurrierende sensible 
Reizerscheinungen, zumal Schmerzen an verschiedenen Körperstellen, oft den 
Typus hysterischer imitierend, zum Teil allerdings von den Kranken nur vor- 
getäuscht, um — meist in erotischer Absicht oder um sonstwie die Umgebung 
mit sich zu befassen — die Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen, in manchen 
Fällen aber doch so stereotyp, daß man an eine tiefere Ursache zu denken geneigt 
sein wird. 

Von besonderer Häufigkeit und Wichtigkeit, weil naturgemäß auf das ge- 
samte Benehmen der Kranken abfärbend, sind endlich die Kopfschmerzen, 
von denen sie nicht selten heimgesucht werden; sie kommen oft in wahren Krisen 
und haben nicht selten einen eigenartigen Charakter, sind nicht recht lokalisierbar, 
dabei ungemein heftig, verketten sich mit stundenlanger und länger währender 
episodischer Niedergeschlagenheit; Diehl hat diesem Symptom eine besondere 
Studie gewidmet. 

Der Schlaf ist aus psychomotorischer Ursache meist gestört, des sub- 
jektive Bedürfnis hiezu ob der Empfindlichkeitsherabsetzung gemindert; in 
leichteren Fällen jedoch tritt die Schlafstörung in den Hintergrund. 

In ihrem äußeren Benehmen und Handeln bieten unsere Kranken sehr 
verschieden gestaltige Bilder, bei denen freilich fast stets die pathognostischen 
Grundzüge hindurchleuchten. Ja oft sind die Störungen gerade des Benehmens 
und Handelns, wie schon Falret jun. betont hat, besonders charakteristisch 
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und bilden die Grundlage fiir die Diagnosenstellung, wo die elementaren Stórungen 
zuriicktreten oder, wie das manche Kranke eine gewisse Zeit vermógen, zuriick- 
gehalten werden. Sehr gewóhnlich sind die lebenslustigen Kranken nur zu sehr 
geneigt, sich mit vollen Segeln in den Strudel des Vergniigens zu stúrzen; ein 
maßloser Egoismus läßt sie alles nur unter dessen Gesichtswinkel erblicken, 
fiir ihre lebemánnischen Geliiste das Geld mit vollen Handen zum Fenster hinaus- 
werfen, auf größtem Fuße dahinleben und sich in Kreisen bewegen, in die sie 
sei es nach oben, sei es nach unten hin, nach ihrem eigenen Stande nicht passen; 
alle Rücksichten auf die Familie schwinden gänzlich. In den leichten Fällen 
sind die Kranken nicht nur, wie schon erwähnt, äußerlich vollkommen ge- 
ordnet, sondern sie halten geradezu und oft im Gegensatze zu ihrer sonstigen 
Gewohnheit, auf ein tadelloses Exterieur, dessen Pflege sie sich mit einer ge- 
wissen Koketterie angelegen sein lassen. Sehr häufig verrät schon das Sich- 
herausputzen mit Schmuck — bei Frauen, wenn solcher fehlt, mit Bändchen, 
Blumen und ähnlichem wohlfeilerem Material — die Sucht, aus sich heraus- 
zutreten, die Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen, in den Augen der Umgebung 
einen möglichst breiten Raum in Anspruch zu nehmen. Aus diesem Bestreben 
heraus und in seinem lebhaften Tatendrang stürzt sich der Kranke in die er- 
denklichsten Unternehmungen, sucht womöglich durch Tat, Wort und Schrift 
die Öffentlichkeit zu beschäftigen, tritt mit literarischen Essais, Projekten, 
Reformvorschlägen hervor, aus seinem mächtigen Selbstgefühl die innere 
Legitimation dazu schöpfend; wo das geistige Grundkapital vorhanden ist, 
gelingt denn auch der Wurf nicht selten. Im Nehmen von Hindernissen aber 
sind die hemmungslosen Kranken recht leichtfüßig; freilich auch dann, wenn 
das Hindernis durch gesetzliche Schranken dargestellt wird. So kommt es, daß 
unsere Kranken gar nicht selten in Kollisionen mit der gesetzlichen Ordnung 
geraten: es sind aber nicht nur Gewalttätigkeitsdelikte, die sie sich zuschulden 
kommen lassen, sondern auch Betrugs- und Eigentumsvergehen. Die Großmann- 
sucht der Kranken läßt sie ja in der Regel rasch an den Rand ihrer eigenen Mittel 
kommen; da aber das Ausgehen derselben für den Kranken natürlich nicht auch 
ein Ziel für ihren Tatendrang bedeutet, so tritt an sie die Notwendigkeit heran, 
sich durch Diebstahl, List oder Betrug — Verlogenheit ist ein recht charakteri- 
stischer Zug in dem Bilde, von der einfachen Lust am Schwadronieren bis zu 
den Erscheinungen ausgesprochen phantastischer Pseudologie — die Möglichkeit 
des Sichauslebenkönnens zu schaffen; lassen aber Hemmungs- und Skrupel- 
losigkeit den Kranken über alle entgegenstehenden Bedenken leicht hinweg- 
tänzeln, so läßt sie die vollerhaltene Klarheit ihres Bewußtseins die Handhabe 
raffinierter Diebstähle oder Schwindeleien zuweilen ganz vortrefflich meistern, 
dieserhalb gelegentlich aber selbst in die Hände der Rechtspflege fallen, der dann 
die Kranken ob ihres dem Laien oft höchst unsympathisch und gar nicht 
psychopathisch anmutenden Benehmens von den Psychiatern manchmal nur 
mit Mühe entrissen werden können; recht drastisch mutet zumal oft die in dem 
Größenbewußtsein der Kranken wurzelnde Unverfrorenheit an, mit der sie, wie- 
wohl sehr gewöhnlich des Tatsächlichen ihrer verpönten Handlungen eigentlich 
geständig, noch über erlittenes Unrecht zu tribulieren die Stirn haben! Der 
Kundige weiß freilich, daß ihnen das richtige Gefühl für das Maß ıhrer Unver- 
schämtheit sehr häufig abgeht, und daß diese bei aller Empörung, die sie 
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menschlichem Empfinden verursacht, eine krankhafte ist; der Laie weiß dies aber 
meist nicht, daher es nicht Wunder nehmen kann, wenn die Kranken gelegent- 
lich zum Opfer einer Art Lvnchjustiz werden, bis sich ihnen die Pforten der 
Anstalt öffnen. Harmloser sind die Fälle, in denen Kranke, denen die Mittel zu 
komfortablem Reisen fehlen, in ihrer Ruhelosigkeit vom Wandertrieb erfaßt 
werden, auf die Landstraße geraten (Wilmanns) und auf solche Weise, 
gleichsam mehr passiv, mit den Gesetzen kollidieren. Auch unter der Sammel- 
gruppe der sogenannten Fuguezustände, deren sehr heterogene Rekrutierung 
neuerdings Heilbronner dargetan hat, gibt es wohl manisch bedingte. 

Nicht selten geben sich die Kranken den wüstesten Ausschweifungen in 
baccho et venere hin; die Folgen bleiben oft nicht aus: es kommt zu akuten 
alkoholischen Geistesstörungen — am häufigsten sind freilich Räusche respektive 
Rauschexzesse —, derenthalben die Kranken mit der Polizei und in weiterer 
Folge mit dem Kriminal oder unter zunächst falscher Flagge mit der Irrenpflege 
die erste Bekanntschaft machen. Noch öfter ziehen sich dank ihrer hemmungs- 
losen Unvorsichtigkeit die Kranken geschlechtliche Infektionen aller Art zu. 
Weibliche Personen lassen sich vom erstbesten etwa deflorieren (Pilez erwähnt 
z.B. ein solches Vorkommnis). Das Maß für Stand und Würde geht den Kranken 
im Austoben ihrer erotischen Gelüste gänzlich verloren (auch da verzeichnen 
wir also eine gewisse Nivellierung der Vorstellungen beziehungsweise der sie 
begleitenden Gefühlstöne), ihr Optimismus läßt ihnen jeden, läßt ihnen alles 
in günstigem Lichte erscheinen, wonach im Augenblicke ihr kurzschlüssiges 
und ewig wechselndes Begehren verlangt; nach v. Krafft-Ebing kommt es 
auch zu perversen geschlechtlichen Akten. Exzessives Onanieren ist nichts 
Ungewöhnliches. 

In diesem Zusammenhange sei auch der leichtsinnigen Verlobungen und 
Heiraten unserer Kranken gedacht (vgl. besonders einen von Kirn erwähnten 
Kasus: jedesmalige Verlobung in der Manie; siehe auch bei Kraepelin), die 
in gleicher Weise dem maßlosen Erotismus wie der Unternehmungslust und dem 
ungehemmten Optimismus der Kranken ihren Ursprung verdanken; nicht wenige 
dieser oft mit erstaunlicher Kritiklosigkeit — gerade dort, wo der Kranke gleich- 
sam auf lange Sicht denken und handeln soll, tritt eben die Kritikschwäche, 
der Urteilsdefekt, sonst verborgen hinter äußerem Geistreichtum, so leicht ver- 
kannt, grell zutage — eingegangenen Verbindungen werden für viele Kranken 
während der Zeit des Intervalls zum Gegenstand später Reue, in melancho- 
lischen Zeiten aber zur Quelle bitterer Selbstquälerei. 

Begreiflich, daß die Kranken auch in Geschäfte der erdenklichsten und für 
sie unpassendsten Art sich hineinstürzen mit einer gänzlich blinden Courage: 
das harmloseste sind oft noch weite Reisen und Wanderungen, manische Fugues, 
wenn man es so nennen will; viel ernster, weil oft weitere Kreise ins Verderben 
mit hineinziehend, sind die vermögensrechtlichen Operationen und Verpflichtungen, 
die von den Kranken entriert werden; mühsam erspartes Gut wird da im Nu 
“ verwirtschaftet, in allerlei vagen, kunterbunt wechselnden Plänen und Projekten 
verpufft, die Geldausgaben wachsen ins Blaue hinein; Gegenvorstellungen 
vermögen diese Wirtschaft nicht aufzuhalten, reizen den Kranken oft nur zu 
zorniger und brutaler Reaktion, sein kritikloser Optimismus macht ıhn blind 
gegen all’ das Elend, in das er, seine wahren Pflichten vernachlässigend, Arbeits- 
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kraft und Gut in Phantomen vergeudend, sich und die Seinen hineinreiBt; er 
schilt wohl noch auf die Dummheit jener, die sein Genie verkennen und dessen 
Siegeslauf hemmen wollen, schiebt ihnen hinterher womöglich den meist un- 
ausbleiblichen Mißerfolg in die Schuhe; denn wie könnte er selber fehlbar sein? 
Partner findet er aber leicht; und nicht immer sind es gewissenlose Schwindler, 
die sich in Erkenntnis seiner Krankheit diese zunutze machen, sondern auch 
gutgläubige Personen lassen sich gelegentlich durch die kolossale Suada, den 
schlagenden Witz und das selbstsichere Auftreten der Kranken verblüffen und 
vertrauen sich der irrlichternden Führung derselben an, die Psychose nicht ein- 
mal ahnend. So kommt es, daß die Patienten nicht nur den Strafrichter (unter 
den für die Zwecke dieser Arbeit verwerteten Fällen sind vier, die gelegentlich 
ausgesprochen kriminell wurden [teils Gewalttätigkeits-, teils Eigentums- 
delikte]; darunter auch der anhangsweise ausführlich mitgeteilte Kasus K.K.K. 
[aus meiner Gerichtspraxis] inbegriffen [tabellarisch, da außerklinisch, nicht 
verwertet]; ausgesprochene Kriminalität sieht man freilich nicht so häufig als 
einfache Ordnungs- respektive Polizeidelikte), sondern auch dieZivil- und Handels- 
gerichte interessieren können, und bei nicht grob erkennbarer Ausprägung der 
Psychose ereignet es sich wohl auch, daß ihren verhängnisvollen Trans- 
aktionen am Ende der Stempel Rechtens aufgeprágt wird, so daß der richtige 
Augenblick, die Kranken unschädlich zu machen, oft unwiderbringlich verloren 
geht. Mit Recht hebt Kraepelin die große Spitzfindigkeit vieler Kranker in 
der Art hervor, wie sie ihr Handeln motivieren, und es hat in foro criminali oft 
wirklich sehr schwer, die Psychose vor dem Nichtfachmann, zumal dem Laien 
aufzuzeigen; sprachen doch, wie erwähnt, die Franzosen geradezu von einer 
„Folie raisonnante”, einer Geistesstórung ohne Verstandesstórung, was natür- 
lich cum grano salis zu nehmen ist. 

Ist ein solcher Kranker einmal in der Anstalt geborgen, dann reagiert 
er wohl verschieden, je nachdem, welchen der vorhin geschilderten symptomato- 
logischen Typen er in der Hauptsache zugehört. Der mehr oder minder unfrei- 
willige Eintritt freilich löst wohl — von den seltenen Fällen, in denen die 
Kranken im Prodromalstadium noch aus freien Stücken kommen (siehe unten), 
abgesehen —- kaum je freundliche Gefühle in ihnen aus; sich selbst natürlich 
für vollkommen gesund haltend, protestieren sie meist in Wort und Tat ziem- 
lich stürmisch gegen den Verlust ihrer Bewegungsfreiheit, hageldicht regnen die 
Beschimpfungen gegen die Missetäter, die ihnen jene nahmen, und natürlich 
werden auch oft die geharnischtesten und gepfeffertesten Beschwerden an alle 
erdenklichen Instanzen verfaßt oder mindestens angedroht; gar nicht selten auch 
brechen die zornigsten Verwünschungen gegen die vermeintlichen Widersacher 
hindurch, die dem Kranken zu beschränkt oder zu verstockt scheinen, um 
dem Hochflug seines Geistes folgen zu können, die ihn aus Dummheit oder Bos- 
heit seiner Freiheit widerrechtlich beraubt haben, wie sie schon vorher allen seinen 
Aktionen hinderlich in den Weg zu treten versuchten; kein Wunder, wenn also 
da manchmal im Beginne ein Verfolgungswahn, etwa von querulatorischem - 
Charakter vermutet wird, wo im Grunde doch nur schlichte manische Affekt- 
reaktionen und deren ephemere Trabantphänomene in Denken und Handeln 
vorliegen. Nicht allzu häufig ist denn auch dies anfängliche Verhalten von 
längerem Bestand. Kehren auch späterhin noch öfters vergängliche Episoden 
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solcher Art wieder, so bedingt doch im allgemeinen die Flucht der Aufmerk- 
samkeit und der Gefühle den schließlichen Durchbruch der immer entschiedener 
nach ihren Rechten verlangenden Grundneigung zu euphorisch-optimistischer 
Färbung der Gesamtgefiihlslage; die psychische Phagozvtose, wenn der Ausdruck 
erlaubt ist, die Hinwegschwemmung und Verdrängung alles Widerwärtigen aus 
dem Vorstellen und Fühlen vollzieht sich oft unglaublich geschwind; rasch 
schicken sich die Patienten in ihre Lage, wittern mit sicherem Instinkte deren 
Annehmlichkeiten heraus und bemächtigen sich dieser mit ganzer Seele: das 
manische Fühlen zieht seine Sujets aus dem Anstaltsmilieu, dem die Kranken 
daher oft in Zukunft förmlich eine Art angenehmer Erinnerung bewahren, 
zumal bei gelegentlichem Wiederausbruch ihrer Manie, dem sie dann in der 
Folge bisweilen direkt zustreben — prodromale Besuche in der Anstalt und 
Briefe an deren Ärzte —, ganz wie anderen Orten des Vergniigens im allge- 
meinsten Sinne: eine Art Einfühlung in den Zustand der früheren gleichartigen 
Phase (vgl. bei Ballet); denselben Kranken, der vor ein paar Stunden vielleicht 
noch den wilden Mann vorgestellt hat, kann man nun alsbald beruhigt tändeln, 
sein Liedchen pfeifen, vor sich hinlachen sehen, und ist noch einige Zeit verflossen, 
so hat er seiner ganzen Lage vielleicht schon die heitere Seite abgewonnen, 
Freundschaften geschlossen, beteiligt sich an der Unterhaltung, lacht, ulkt 
und scherzt, auch vielleicht mit dem Arzte, den er kurz vorher noch aufs Gröb- 
lichste oder Gemeinste insultiert hat. Mit der Zeit allerdings stößt sich der Kranke 
hart an den ihn umgebenden Schranken, vorausgesetzt, daß er nicht, wie das 
zuweilen der Fall, im Rahmen des Anstaltslebens Gelegenheit genug hat, sich 
mit seiner Überhebung, seiner Arroganz und seinem Tatendrange auszuleben, 
so daß er die ihm auferlegte Freiheitsbeschränkung eigentlich kaum vermißt 
oder doch nicht dazu kommt, ihrer zu gedenken; und in der vorwiegend ge- 
reizten Stimmung, in die er dadurch gerät, entlädt er so oft seinen Tatendrang 
in jenen boshaften Sekkaturen seiner Umgebung, von denen oben die Rede war 
und die den Kranken zu einer wahren Crux für seine Umgebung werden lassen; 
zumal das Raffinement der Kranken in diesen Dingen oft ein ganz unglaublich 
großes ist und nur von ihrer völligen Gewissenlosigkeit übertrumpft wird. Wir 
erinnern uns hier, daß wir schon früher Gelegenheit hatten, die Ähnlichkeit des 
Benehmens mit dem gewisser moralisch Defekter aufzuzeigen, und erinnern 
daran, daß die Frage der Beziehungen zum moralischen Irresein viel diskutiert 
worden ist (vgl. die Arbeiten von Tiling, Berze, Näcke, Kleudgen u. a.). 

In der Zornmanie überwiegt das destruktive Element im Gesamtgebaren: 
sie schafft nicht, sie wütet und zerstört; abgesehen von Attacken verbaler und 
tätlicher Art auf die Umgebung sind es Einrichtungsgegenstände und Fenster- 
scheiben, die der Wut der Kranken zum Opfer fallen, welch letztere dabei auch 
oft der Eigenbeschädigung nicht achten. Ja auch suizidale Impulse kommen 
ausnahmsweise vor, wie bereits einmal angedeutet (vgl. auch Geist, Kure 
u. a.); die „Nivellierung“, um wieder mit Wernicke zu reden, erstreckt sich 
dann sogar auf die Wertung des eigenen Lebens, das fortgeworfen wird, um 
einer gerade herrschenden Laune willen. Dagegen sind ausgesprochene homizide 
Impulse ziemlich selten (Mercklin erwähnt z. B. eine derartige Beobachtung). 
Der Kontakt mit der Umgebung wird bei vielen dieser Kranken. ob ihrer 
enormen Reizbarkeit nur zur Quelle von Ärger, Verdruß und Unlust, bei ihrer 
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Präpotenz stoßen sie überall auf Widerstand, der ihre Wut aber nur weiter 
steigert. Kein Wunder, wenn manche dieser Kranken in ruhigeren Zeiten mit 
dem ganz verniinftigen Wunsche kommen, sie zu separieren und selbst zu 
isolieren, da sie sich so wohler fühlen als in Gesellschaft anderer und die 
Reibungsmöglichkeiten sodann gleichsam auf ein denkbar geringes Maß herab- 
gesetzt ist. Daß bei Kranken dieser Art das Bewußtsein für Standes- und 
Personalunterschiede sich meist gänzlich verwischt, ist eigentlich ohne weiteres 
einleuchtend, wiewohl es gelegentlich vorkommt, daß in der Art des Benehmens 
immerhin noch gegenüber Personen und Institutionen, denen im gewöhnlichen 
Leben eine gewisse äußere Achtung bezeigt zu werden pflegt, Spuren solcher selbst 
bei ziemlich hochgradiger Störung sich manifestieren; wie überhaupt selbst 
bei solchen Tag und Nacht tobsüchtigen Kranken die Besonnenheit oft fast 
überraschende Signale ihres Vorhandenseins gibt (vgl. z. B. den von Buvat 
mitgeteilten Fall einer solchen Kranken, die sogar einer gefährdeten Wärterin 
durch ihre Intervention das Leben gerettet haben soll; man sieht in der Tat 
nicht selten, daß solche ganz ungeordnete Kranke in ähnlichen Situationen 
folgerichtig Partei nehmen, etwa einen von Mitpatienten attackierten Arzt im 
buchstäblichen Sinne des Wortes herauszuhauen sich anschicken, falls es ihrer 
momentanen Stimmung so entspricht; es kommt hier viel auf Milieu, Rasse 
und Individualität des Kranken an, Faktoren, die ungeachtet der fundamentalen 
Wesensveränderung durch die Psychose in der Regel doch nieht ganz ihren 
mitbestimmenden Einfluß einzubüßen pflegen). 

In den Fällen höchstgradiger Erregung ist das Benehmen der Kranken 
meist ein derart ungeordnetes, zerfahrenes und wechselvolles, daß das Bild 
oft Zuständen schwerster Verwirrtheit gleichsehen kann; allein die Lebendigkeit 
der Szenerie und die oft zwischendurchblitzenden überraschend witzigen, treffen- | 
den und prompten Reaktionen der Kranken legen auch da Zeugnis ab für den 
manischen Charakter des Gesamtbildes. 

Neben den gewissermaßen typischen vollentwickelten Bildern nun gibt 
es, gleichwie bei den Depressionszuständen, so auch hier atypische und abortive, 
von denen aber wieder einige Formen als die verhältnismäßig am häufigsten vor- 
kommenden Bilder herausgehoben werden können. : 

Zunächst gibt es ganz leichte und milde Formen, die in sich den manischen 
Symptomenkomplex oder Teile desselben gleichsam nur in diskreter Andeutung 
enthalten. In der Regel treten sie im Rahmen der Zyklothymien auf, also wechsel- 
weise gepaart mit Depressionen. In diesen leichtesten Fällen braucht in dem 
äußeren Verhalten des Kranken gar nichts Besonderes aufzufallen, die Manie 
kann gewissermaßen nach innen zu ablaufen, die Kranken fühlen sich nur wohler, 
ihr Denken, Wollen und Tun geht ihnen leichter und flüssiger vonstatten 
als sonst, Unternehmungslust und Lebensfreude, Arbeitsfreudigkeit und Elan 
haben zugenommen, Hemmungen und Ermüdbarkeit treten dagegen zurück. 
Gerade diese Fälle sind es aus begreiflichen Gründen, die selbst dem objektiven 
Beobachter leicht das Bild erhöhter geistiger Gesundheit vortäuschen können; 
zumal hier (siehe oben) gerade die manische Störung tatsächlich die Schaffens- 
kraft durch die von ihr bewirkte Schwächung der Hemmungen befreien und da- 
durch erhöhen kann; freilich nur indirekt und auf Kosten der übrigen psychi- 
schen Leistungen; wenngleich die kompensatorische Einbuße oft gänzlich ver- 
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dunkelt wird durch die glänzende Außenseite, zumal jene mehr die ethische 
Sphäre betrifft; dem Werte Schaffenden aber erteilen wir ja leicht eine Art 
Lizenz auf ethischem Gebiete, die wir anderen nicht zubilligen würden. Pilcz 
zitiert in seiner bekannten Monographie Beispiele aus der Literatur, und es 
gibt eine Reihe bekannter, ja berühmter Persönlichkeiten unter den Toten!) 
wie unter den Lebenden, denen nicht nur ein zirkulärer beziehungsweise 
zyklothymer Zug eigen ist, sondern die gerade in jener diskret abgedämpften 
Manie, wie sie de vorkommt, ihr Bestes geschaffen haben. Hat man die manische 
Erregung mit dem Rausch verglichen, so kann man diese ihre Ausprágungs- 
formen neben die leichteste Angeregtheit und Hemmungserleichterung stellen, 
wie sie bei vielen Personen durch Genuß geringer Mengen Alkohols oder anderer 
Genußgifte erzeugt wird. 

Das Gegenstück bilden Fälle, in denen bei hochgradiger Erregung, wie sie 
den schwersten Formen eigen sein kann, durch die Interkurrenz zahlreicher 
Sinnestáuschungen ein ganz delirióses Bild zustande kommen kann. Kraepelin 
ist geneigt, vorläufig wenigstens, Fälle dieser Art noch hierher zu rechnen; ander- 
warts werden sie vielfach der Amentia und anderen Krankheitsgruppen zu- 
gezählt. Meist ist denn auch das Bild das einer schweren deliriösen Verworrenheit 
mit ziemlich tiefer Bewußtseinstrübung, wodurch schon ein sehr wesentlicher 
Unterschied gegeben ist gegen den gewohnten Anblick der Manie; die Hallu- 
zinationen wieder sind meist phantastischen, oft szenischen Inhalts und spielen 
sich im Gebiete fast sämtlicher Sinnessphären ab. Der Kranke ist denn auch 
in der Regel vollkommen desorientiert, er verkennt seine Umgebung; umgaukelt 
vom Spiel seiner Halluzinationen, glaubt er sich in fremde Länder versetzt, 
sieht vor sich wunderbares Getier, Gestalten aller Art, glänzende Farbenspiele; 
er hört und sieht sich aber auch beschimpft, umdroht, glaubt sich von Feinden 
umgeben; er riecht oder schmeckt Gift heraus aus den Speisen; auch auf seinen 
Körper scheinen ihm manchmal geheime, gute und böse Kräfte einzuwirken. 
Dem wechselnden Inhalte der Halluzinationen und den verworrenen Gedanken- 
reihen entspricht auch in der Regel der rasche Wechsel der Stimmungen, den 
diese Patienten darbieten: so gewiß es ist, daß auch sonst oft manische Kranke 
mitten aus sthenischer Affektlage urplötzlich in eine freilich rasch vorüber- 
gehende depressive Verstimmung geraten können, so prävaliert doch in der 
Regel das Grundmotiv expansiver Stimmung; in den geschilderten Fällen 
deliriöser Erregung jedoch ist gerade das affektive Bild ein ungemein schwan- 
kendes, es kann Insbesondere auch zu lebhaft ängstlich gefärbten Episoden 
kommen, die Stimmung scheint nicht so sehr die Dominante als vielmehr die 
fortwährend wechselnde assoziative und halluzinatorische Szenerie; das Bleibende 
in der Erscheinungen Flucht ist in der Regel nur das Bild einer oft höchst- 
gradigen, freilich ungeordneten und stürmischen motorischen Erregung (oft 
von geradezu Delirium-acutumartig-elementarem Charakter) und insofern bieten 
Bilder solcher Art symptomatologisch Vergleichspunkte mit der Manie. 

Ist also die Zugehörigkeit der deliriösen Formen noch umstritten, so kann 
kein Zweifel obwalten, daß, freilich nicht oft, in ein sonst manisches Bild ganz 
episodisch kurze deliriöse Episoden sich einschieben; ja zuweilen Dämmerepisoden 


1) Siehe die frühere Bemerkung betreffend Möbius’ Ansichten über Goethe. 
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- von katatonischer Färbung. Es wäre denkbar, daß die durch die manische Er- 
: regung erzeugte Erschöpfung die ursächliche Grundlage für derlei Intermezzi 
- abgeben könnte; oder aber vielleicht auch eine tiefere Grundstörung (siehe die 
- Ausführungen zur Pathogenese). 


Daß im Beginne einer Manie zumal zuweilen ein paranoider Zug an der 
* Oberfläche schillern kann, wurde schon erwähnt; es sei noch erinnert an 
- Meynerts Bemerkung, daß Nichterfüllung ihrer Prätentionen bei den Kranken 
- wahnartigen Konzeptionen den Boden bereiten kann; und an das früher hier- 
‘ über in dieser Abhandlung Ausgefiihrte. Indes gibt es auch atypische Fälle 
- mit wirklichen, greifbaren Wahnbildungen; gerade in den leichteren, der allge- 
- meineren psychopathischen Degeneration zunächst stehenden Fällen scheint 
es verhältnismäßig nicht selten zur Bildung einzelner Wahnideen zu kommen; 
ein vielleicht auch des theoretischen Interesses nicht entbehrender Umstand. 
- Selbst zum Auftreten von Sinnestáuschungen bei sonst völliger Klarheit des 
Bewußtseins kommt es zuweilen; am häufigsten scheinen Gehörstäuschungen zu 
- sein, und zwar Stimmenhören. Übrigens wird gelegentlich angegeben, daß 
einzelne, meist elementare Halluzinationen mit unter jenen Symptomen figu- 
- rieren, die im prodromalen Stadium, gleichsam als Aura in manchen Fällen 
- dem Stadium der vollen Entwicklung vorangehen (vgl. die vielzitierte Be- 
: obachtung Schüles). Probst beobachtete auch Gedankenecho. 


Im übrigen sind einerseits die leichtesten Grade manischer Erregung, 
- andererseits die Formen oder Verlaufsabschnitte, die dem Mischzustande re- 
- spektive dem Phasenübergange nahekommen, diejenigen, in denen wir, ganz 
allgemein gesprochen, Abweichungen vom Durchschnittstypus am ehesten 
- zu finden erwarten werden. 


Die voranstehende Schilderung der manischen Zustandsbilder in ihren 
- geláufigsten Formen — und ein Gleiches gilt von jener der Depressionszustánde — 
will nun natürlich nicht etwa besagen, daß jeder Kasus sein bestimmtes, fest- 
 gelegtes Bild während der ganzen Krankheitsdauer oder Einzelphase festhalten 
würde; für einzelne Fälle — man hat deren Häufigkeit wohl überschätzt — 
trifft das ja zu; in der Mehrzahl jedoch ist das Bild auch im Einzelfalle und 
auch innerhalb des einzelnen Krankheitsabschnittes ein wechselndes; ja selbst 
innerhalb jedes einzelnen Krankheitstages. Hierüber wird bei Besprechung des 
‘ Verlaufes das Nähere auszuführen sein. 


VIII. Mischzustände. 


| Wir haben bisher depressive und manische Bilder als solche und für sich 

geschildert. Wir finden nun aber im manisch-depressiven Irresein ganz gewöhn- 
‚lich auch (nach Weygandt in etwa 20°/, der Fälle) gemischte, d. h. Zustände, 
die in sich sowohl manische wie depressive Komponenten enthalten; wie Wey- 
gandt in seiner bekannten Arbeit ausführt, sind oft erst mit feinerer Methodik 
 Beimengungen eines Zustandsbildes in einem anderen nachweisbar; wir finden 
solche Zustandsbilder einmal — und das ist leicht begreiflich — in den Übergangs- 
zeiten der manischen in die depressiven Phasen (beziehungsweise umgekehrt); 
wir finden sie selbständig auftretend; wir finden sie endlich sehr gewöhnlich 
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in den chronischen Endstadien und nach Heckers Schilderung in den Zyklo- 

thymien. Die Mischung kann eine simultane sein, d. h. zu sleicher Zeit bestehen 
neben- und ineinander verflochten manische und depressive Bestandteile (Misch- 
zustand im engeren Sinne); oder es folgen sich in rascher Sukzession (vgl. auch, 
was in einer Arbeit unter Ägide KT über , Transformationen” im Verlaufe 
speziell der Manie von Thur sch berichtet wird; gerade die Manie ist gegenüber 
der Depression das labilere Zustandsbild, sie gestattet daher auch Schwan- 
kungen und ,, Verunreinigungen” des Bildes mehr Spielraum) im Laufe von Stunden 
wechselnd, durch längere Zeit Teilbilder entgegengesetzter Phasen, wodurch 
dann das Gesamtbild ein gemischtes Kolorit gewinnt. Das Vorkommen solche: 
Mischzustände ist den älteren Autoren [Guislain, Hagen (nach Specht), 
Griesinger, Meynert u. a.) keineswegs entgangen; doch ist es das unleugbare 
Verdienst der Kraepelinschen Schule, publikatorisch besonders Weyga ndts, 
die große und prinzipielle Bedeutung der Mischzustände erkannt und sie 
symptomatologisch genauer analvsiert zu haben. Wir wissen heute, daß derlei 
im manisch-depressiven Irresein nichts weniger denn eine Seltenheit ist, ja 
manche Autoren (z. B. neuerdings Isserlin) halten geradezu die meisten Fälle 
für gemischte. Allerdings darf nicht unausgesprochen bleiben, daß neuestens 
von einzelnen Autoren die Diagnose ‚„Mischzustand“ zu oft und mit zu wenig 
legitimer Begründung gestellt zu werden pflegt [nicht ganz dasselbe ist, was z. B. 
Serbsky unter Mischzustand (forme mixte) versteht; es handelt sich da diesem 
Autor um eine Kombination verschiedener Zustandsbilder und selbst Psychosen]. 

Schon weiter oben war davon die Rede, daß die von den ‚reinen‘ Zu- 
standsbildern entworfene Schilderung wohl einen vollentwickelten Typus wieder- 
gebe, von dem aber nach jeder Richtung hin Abweichungen möglich seien. 
Vor allem ist es durchaus nicht etwa so. daß die Einzelkomponenten des Zustands- 
bildes in ihrer Gradentwicklung jeweils in untereinander adäquater Starke und 
kongruent zur Ausprägung kommen würden; vielmehr ist es ganz gewöhnlich, 
daß in dem einen Fall die Affektstörung, in dem anderen die intellektuelle, im 
dritten die psychomotorische Störung gewissermaßen die Führung hält, und 
selbst innerhalb ein und desselben Falles und Anfalles kann im Verlaufe die 
Rolle des dominierenden Symptoms Verschiebungen erfahren. 

Allein darüber hinaus kann es sich ereignen, daß Symptome aus der depres- 
siven Reihe mit manischen, solche aus der manchen Reihe mit depressiven zu 
einem einheitlichen Gusse sich mengen. Im ersten Anhieb mag dies paradox 
erscheinen; halt man sich jedoch die besonders von Kraepelin und seiner 
Schule betonte und auch hier an früherer Stelle erwähnte Tatsache vor Augen. 
daß manische und depressive Symptome im Wesen viel verwandter sind als es 
nach außen hin den Anschein hat: so verliert die beregte Konstatierung sehr 
viel an innerer Unwahrscheinlichkeit. Und bis zur ataktischen Zerfahrenheit 
innerhalb der Psyche gedeihen die Mischzustände nicht (daher möchte ich aie 
Ansicht Thalbitzers, daß die einzelnen Komponenten der Trias ,,Gemeingefiihl. 
Motilität, Verstandesleben“ voneinander unabhängig seien, nicht ganz restlos 
akzeptieren), höchstens ist das Bild ein äußerlich ähnliches; wo aber solche 
innere psychologische Unstimmigkeit des Bildes vorliegt, dort handelt es sich 
gewöhnlich wohl nicht um Mischzustände, sondern um Katatonie. Ich möchte 
daher auch Fälle wie etwa die interessante Beobachtung Goldsteins (Mischung 
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von Ideenflucht und Denkhemmung, Differieren zwischen Affekt- und Vor- 
stellungsleben) trotz der geistvollen Kommentierungsversuche dieses Autors 
nicht ohneweiters einbezogen wissen: Es gibt ja doch so viel larvierte Katato- 
niker, die, wenn ihre Erkrankung gelegentlich manifest wird, als Manisch- 
Depressive imponieren können, zumal wo — siehe später — ein Schuß manisch- 
depressiven Einschlages in der Individualanlage vorhanden ist! Ähnliche Be- 
denken scheinen mir natürlich zu gelten, wo gar ausgesprochen katatone Züge 
als Mischsymptome beschrieben werden. 

Theoretisch wären nun naturgemäß die verschiedensten Formen von Misch- 
zustand denkbar, und man könnte sich nach den Gesetzen der Kombination 
und Permutation deren eine ganze Reihe zusammenstellen. Die Erfahrung 
lehrt indes, daß in praxi doch nur immer wieder bestimmte Gruppierungen 
wiederkehren. 

Zunächst Formen mit vorwiegend depressiver Färbung. Dahin gehören 
erstlich die ausgesprochen reizbaren und querulanten Formen der Depression. 
Wir haben schon oben gesehen, daß ein gewisser nörgelnder Zug, ein leichter 
Einschlag von Gereiztheit nicht wenigen sonst völlig melancholischen Bildern 
eigen ist. Es gibt nun aber Fälle, wo neben und trotz der sonst durchaus 
depressiven Färbung, ja auch neben im ganzen herabgestimmtem Selbstgefühl 
die Kranken zunächst einmal ein gewisses Interesse und eine Rücksichtnahme 
für sich und ihre Leiden beanspruchen; zuweilen ist dieser Anspruch ein rein 
negativer, aber er wird sehr energisch durchgesetzt; d. h. die Kranken ver- 
stehen es, jeden Eingriff in ihre Abgeschlossenheit und einsame Selbstversunken- 
heit in sehr nachdrücklicher, vor verbaler und tätlicher Aggression eventuell 
nicht zurückschreckender Weise abzuwehren. Andere Male aber ist den Kranken 
ein aktiverer Zug eigen: sie drängen sich — und es scheint dies zumal von 
den hypochondrisch gefärbten Fällen zu gelten — mit ihren Leiden in den 
Vordergrund, beanspruchen, daß man darauf eingehe, sich damit befasse, ver- 
langen alle möglichen Rücksichten, geraten in Konflikte mit der durch ihr 
larmoyantes und prätentiöses Wesen ewig irritierten Umgebung, wissen aber 
dabei ihre Sache mit Bosheit, Raffinement und selbst Impetuosität zu ver- 
fechten, zuweilen darin geradezu an gewisse widerliche Maniaci, wie wir sie 
schon kennen gelernt haben, erinnernd; gleich diesen sind sie denn auch hämisch, 
nörgelsüchtig, sekkant und querulart, ja gelegentlich blitzt sogar da und dort 
ein kaustisch-beißendes, selbst witzig klingendes Wort durch; diese Kranken 
sind denn auch in der Regel ruhelos, unbeständig und ziemlich laut; eigentliche 
Angst hingegen pflegt gerade da mehr zurückzutreten. Es erhellt, daß diesen 
Fällen mit prävalierender affektiver Unlust ein Zug motorischer Agitation ma- 
nischer Färbung und auch ein mehr minder reichlicher Schuß erhöhten Selbst- 
gefühls beigemengt erscheinen, so daß für manchen dieser Fälle die Frage 
berechtigt scheint, ob man das Bild a potiori ein mehr manisches oder mehr 
depressives heißen solle. | | 

Dann haben wir weiter Fälle, wo sich depressiver Grundton der Stim- 
mung und des Selbstgefühles wesentlich mit assoziativer Störung der Gegen- 
phase verbindet, vor allem mit echter Ideenflucht und Ablenkbarkeit, ohne 
Interkurrenz nennenswerter ängstlicher Erregung. Die assoziative Störung kann 
in solchen Fällen auch im sprachlichen Motorium zur Äußerung kommen, d. h. 
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die Kranken sprechen viel und ideenfliichtig; gelegentlich kann diese Ideenflucht 
auch zum Gegenstand lebhafter Klagen seitens der Kranken werden, weil sie 
als sehr peinlich und quälend empfunden werden kann, entsprechend der all- 
gemeinen Gemütslage. 

Es sind in der Literatur(W e y ga ndt, besonders aber Pfersdorff) auch Fälle 
als Mischzustánde beschrieben, in denen Rededrang bei Denkhemmung (und 
adäquatem oder indifferentem Affekt) vorlag; es handelt sich also um eine Mi- 
schung zweier psychischer Erscheinungen, die unter psychologischen Verhält- 
nissen miteinander kaum vereinigt vorkommen; die vollsinnige Psyche kennt 
wohl eine relativ geringe Erregbarkeit des Psychomotoriums, speziell des sprach- 
lichen, bei reichem und lebhaftem gedanklichen Innenleben; allein der um- 
gekehrte Fall weist so gut wie stets auf psychische Schwäche hin, wir sind 
gewohnt, bei Individuen, deren insonderheit sprachliches Psychomotorium aus- 
giebiger arbeitet als ihr gedankliches Innenleben, einen, sei es auch zuweilen 
noch im Bereiche der sogenannten Dummheit sich haltenden habituellen oder 
erworbenen Defekt, anzunehmen; und einen in höherem Grade krankhaften 
Defekt, wenn der Sprechdrang nicht einmal die Form des Mitteilungsdranges 
annimmt; dann denken wir gewöhnlich an katatonische Dissoziation. Es 
dürfte sich mit Rücksicht darauf, daß die geläufigen Symptomenbilder im Rahmen 
der affektiven Irreseinsformen wohl als einseitige Verzerrung und Übertreibung 
normalen psychischen Geschehens sich zu präsentieren pflegen, aber den Zug 
psychischer Dissoziation (Unfreiheit) nicht darbieten, wie wir ıhn bei Defekt- 
zuständen, vor allem bei der Dementia praecox zu sehen gewohnt sind, empfehlen, 
die vereinzelten Beobachtungen dieser Art bis zu ihrer weiteren Bestätigung 
zunächst erst mit einiger Vorsicht aufzunehmen und sich insbesondere zu fragen, 
ob es sich nicht um mehr minder larvierte Schizophrenien handelt. Vielleicht 
stimmt dazu, freilich nicht ganz im Sinne des Autors, wenn O. Groß neuestens 
bei den Mischzuständen an eine neben dem zirkulären Mechanismus bestehende 
psychische Spaltung denkt. 

Als eine Form depressiven Mischzustandes wird ın der Regel auch die 
bereits oben geschilderte agitierte Melancholie beziehungsweise die Depression 
mit lebhafter ängstlicher Erregung angesehen, insofern man annimmt, daß 
hier mit der depressiven Stimmung und der adäquaten Assoziationsstórung 
das Verhalten des Psychomotoriums kontrastiere. Indes sei an dieser Stelle 
die Meinung ausgesprochen, daß in der Angst ein Mischaffekt im Sinne eines 
darin enthaltenen manischen Stimmungselementes nicht erblickt werden kann, 
und auch in der sehr einförmigen ängstlichen Erregung, so toto coelo verschieden 
von der polymorphen Erregung der Manie, kein dieser zugehöriges Element. 
Es restierten sonach nur jene Fälle, wo motorische Erregung, die nicht den Cha- 
rakter der Angst an sich trägt, mit vorwaltend depressiver, aber angstfreier 
Stimmungslage und gedanklicher Hemmung sich vereinigt zeigt: ein Vorkommnis, 
welches indes aus den gerade vorhin erörterten Gründen darum suspekt beziehungs- 
weise katatonieverdächtig genannt werden muß, weil da wieder jene tiefgreifende 
psychische Dissoziation vorläge, die sonst erfahrungsgemäß Defekt oder Ataxie 
signalisiert! Solange Fälle solcher Art nicht durch den Verlauf einwandfrei 
als manisch-depressiv erwiesen sind, wird man sie kaum mit Gewißheit hier 
buchen dürfen. 
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Neben diesen hauptsächlichen Typen mehr depressiv gefärbter Misch- 
zustände finden wir andere von wesentlich manischer Färbung, d. h. solche, in 
denen das Manische als Grundnote vorschlägt. 

Im manischen Stupor Kraepelins, Dehios’ und Weygandts (nach 
diesem Autor die praktisch wichtigste Form von Mischzustand) verbinden sich 
_ Stimmungseuphorie und sowohl motorische wie assoziative Hemmung (letzteres 
nicht immer der Fall!). Es gibt auch Fälle, wo die Hemmung wesentlich nur 
das Psychomotorium betrifft, mit Herabsetzung der psychomotorischen Erreg- 
barkeit; allerdings pflegt dies letztere Minus die mimischen Innervationen 
nicht in sich zu begreifen, so daß die — in der Regel Lust, Behagen, schalk- 
haften Übermut und andere positive Affekttöne zum Ausdruck bringende — 
recht belebte Mimik der Kranken in einem gewissen Gegensatz steht zu der 
= Armut an Innervationen im Bereich der übrigen Motilitát; die so weit gehen 
kann, daß die Kranken nach Art Depressiver nicht nur gehemmt und arm an 
Willkürbewegungen erscheinen, sondern zuweilen sogar eine Tendenz zeigen, 
sich einsam zurückzuziehen; wiewohl dem Kundigen eine gewisse Sorgfalt, die 
der Kranke auf sein Exterieur verwendet, ja oft eine Andeutung von Putz- 
sucht dartut, daß der Kranke, wenn auch oft verstohlen, doch einer gewissen 
Initiative fähig ist. Auch in sprachlicher Hinsicht kann sich bei den Kranken 
ein gewisser Mangel an Bewegungsantrieben zeigen, der in manchen Fällen so 
weit gehen kann, daß sogar fast völliger Mutazismus besteht, was freilich nicht 
häufig vorzukommen scheint; anderseits kann, wie u. a. schon Weygandt 
anführt, gerade die Sprache innerhalb der Psychomotilitat eine gewisse Selbst- 
ständigkeit bewahren, es muß also die Störung derselben jener des übrigen 
Psychomotoriums nicht ganz parallel gehen. Zur sogenannten „reaktiven“ 
Manie nach anscheinend reinen Depressionszuständen zählen wohl wesentlich 
mehr oder minder abgetönte Bilder nach Art des manischen Stupors; ebenso 
finden wir solche nicht selten im Übergang von der Depression zur Exaltation. 

Das Selbstgefühl der Kranken kann in diesem Mischzustand ein gehobenes 
sein. Häufiger kommt, zumal in den Übergangsstadien, eine Form der Mischung 
vor, die ich „verschämte Manie“ nennen möchte und die dem manischen 
Stupor nahezustehen scheint, ohne vielleicht damit restlos identisch zu sein. 
Auch diese Kranken zeigen nicht die volle motorische Lebhaftigkeit der ent- 
wickelten Manie, allein in der Regel kommen sie dieser in Abwesenheit des 
Arztes oder irgendwie ,,gewichtigerer’ Zeugen doch weitaus näher, sie können 
dann oft recht ausgelassen sein, allerlei mehr weniger harmlosen Schabernack 
und Unfug aufführen, auch kleine Bosheiten, kurz ein recht übermütiges Wesen 
zeigen, auch zuweilen recht munter und schön ideenflüchtig plaudern, während 
sie praesente medico oft sich drücken, verstecken, oder, wenn attrapiert und 
gestellt, recht schämig, schweigsam, demütig und verlegen tun, nichts von 
der echt manischen Unverschämtheit zeigend. In diesen Fällen hat offenbar 
die Steigerung des Selbstgefühls (und vielleicht auch der Grad der motorischen 
Erregbarkeit) noch nicht jene echt manische Höhe erreicht wie die anderen 
Symptome. 

Eine andere Form wesentlich manisch gefärbten Mischzustandes stellt 
die sogenannte unproduktive Manie dar. Hier ist das Selbstgefühl ım Sinne der 
vorherrschenden expansiven Stimmung, von der wieder verschiedene Spiel- 
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arten vorkommen, erhöht, und auch die motorische Erregung ist eine adäquate; 
die assoziative Störung zeigt dagegen ein eigentümliches Verhalten: es fehlt 
nämlich die Ideenflucht und infolgedessen auch die echte oder scheinbare assozia- 
tive Produktivität, wie sie der unverfälschten Manie eigen ist; die eigentlich 
sprachlichen Entäußerungen treten nicht selten hinter den vielen interjektiven 
und affektiven zurück. Handelt es sich um einen Übergangszustand aus De- 
pression zur Manie, so kann sogar, was Weygandt als überhaupt typisch 
ansieht, auch richtige gedankliche und motorische Hemmung in das Bild spur- 
weise hineinspielen. Das Bild erinnert oft an das gewisser geistesarmer Be- 
rauschter; so wie dort drängt sich übrigens nicht selten fast mehr noch als 
Hemmung des Gedankenganges das Bild der Einengung desselben auf: es gibt 
eben auch Fälle, wo von assoziativer Hemmung eigentlich weniger gesprochen 
werden kann, sondern wo die Reaktionen als solche ganz schlagfertig erfolgen 
und nur der Kreis, in dem sich die Ideen bewegen, ein mehr minder enger ist, 
weit enger vor allem als in der unverfälschten Manie, wo die Kranken über eine 
weit ausgedehntere Klaviatur von Gedanken souverän zu gebieten scheinen 
(das Hüpfen über die Tasten dieser Klaviatur gleicht freilich mehr der Leistung 
des Artisten als des Virtuosen). Wir brauchen uns nur an früher Aus- 
geführtes zu erinnern, um zu begreifen, daß gerade diese Form von Mischzustand, 
wie das Kraepelin treffend ausführt, unter allen Umständen den Eindruck 
geistiger Schwäche vorzutäuschen geeignet sein wird: denn auch wo gedankliche 
Hemmung eigentlich fehlt, verleiht die verhältnismäßige geistige Enge, in der 
sich die zum Ausdruck gelangenden Ideen der Kranken bewegen, bei dem Mib- 
verhältnis gegenüber der expansiven Verstimmung und der psychomotorischen 
Erregung, dem ganzen Ensemble oft einen Zug ins Läppische, zumal bei schon 
an sich weniger geistvollen beziehungsweise erfindungsreichen Kranken, die 
dann in solchem Zustand denselben unangenehm-blöden Eindruck machen 
können, wie etwa vielfach erotisch-kichernde Weiber, die ihrer Heiterkeit keinen 
rechten oder wechselvollen verbalen beziehungsweise gedanklichen Ausdruck 
zu verleihen vermögen; Pilcz hat neuerdings einen recht instruktiven Fall dieser 
Art geschildert. In den Ausgangsstadien finden wir eine Art unproduktiver, 
geistig eingeengter Manie als einen das Gesamtbild beherrschenden habituellen 
Endzustand nicht eben selten. 

Die voranstehende Beschreibung weicht da und dort von jener etwas ab, 
die von der Kraepelinschen Schule gegeben wird. Kraepelin selbst hält 
eine viel weitergehende Kombinationsfähigkeit im Rahmen der Mischzustände 
für möglich, als nach den hier vertretenen Anschauungen angenommen wird; 
auch für ihn scheint diese Kombinationsmöglichkeit fast eher ein mathematisches 
Problem, denn durch psychologische Grenzlinien beengt. Im übrigen aber nimmt 
auch Kraepelin in Übereinstimmung mit den von seinem Schüler Weygandt 
vertretenen Anschauungen gewisse Formen als in der Regel vorkommende 
Hauptformen an. Freilich geht er dabei insofern weiter, als er manchen Formen 
den Charakter ın klinischem Sinne gemischter Zustände vindiziert, die nach 
den hier vertretenen Anschauungen als solche nicht gelten können; so für die 
zornige und die nörgelnde Manie, bei der er die heitere Stimmung vermißt, die 
aber doch wohl nicht die einzige expansive Affektform darstellt (man dürfte 
meines Erachtens noch nicht von einem Mischzustande in klinischem Sinne 
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sprechen, wenn ein expansiver Affekt in einem durchaus psychologischen Aus- 
maße, ohne dadurch seinen expansiven Charakter wesentlich eingebüßt zu 


‘ haben, mit Unlustelementen legiert [beziehungsweise vice-versa] in einem Zu- 


standsbilde vorkommt; absolut ‚reine‘ Affekte gibt es ja nicht oft, zumal 


-© nicht in der Psychopathologie); weiter trennt er vom manischen Stupor noch 
-~ eine ,,manische Hemmung“ ab, bei der er die Ideenflucht deutlicher hervortreten 


läßt wie dort; schließlich aber zählt Kraepelin zu den Mischzuständen auch 


- die erregten Depressionszustánde; dieser Punkt verdient eine besondere Er- 
- örterung; denn nicht nur von Kraepelin und seinen engeren Schülern, 


sondern auch von einer Reihe anderer Autoren (Specht, Dreyfus u. a.) 


` werden Agitation und Gedankentlucht bei depressiver Grundstimmung un- 


bedingt auf eine Mischung manischer und depressiver Elemente bezogen. 

Diese Annahme scheint denn aber doch in solcher Ausschließlichkeit nicht 
gerechtfertigt, wie dies schon früher angedeutet ward; nicht darauf kommt es 
an, ob in einem Falle Agitation oder Gedankenflucht bestehen, sondern das Ent- 
scheidende ist deren Charakter. Die asthenischen Formen der Ideenflucht, 
das der amenten Inkohärenz nahestehende Abreißen des Gedankenfadens, der 


: gedanklichen Hemmung viel verwandter als der wohl nicht auf Hyper-, aber 
: doch auf Polyprosexie beruhenden manischen Ideenflucht, haben sehr nahe 
- Beziehungen auch zur physiologischen Depression und Angst; es ist also durch- 
- aus kein Grund vorhanden, Depressionszustände mit anscheinend abspringendem 


Gedankengang ohne weiters und ohne nähere Prüfung den Mischzuständen 


- zuzuweisen. Das Gleiche gilt von jener motorischen Agitation, welche nichts 
- ist als der auch der gesunden Psyche wohlbekannte Ausdruck der Furcht und 


: Angst und in einem, wie schon früher angedeutet, ein wesentlicher, oft instinktiv 
- sich einstellender Ableitungsmechanismus für dieselbe; deswegen ist es wohl 
: unberechtigt, jede agitierte Depression einfach der Agitiertheit wegen als ein 


gemischtes Zustandsbild zu werten. 
Nicht zuletzt, vielleicht gerade aus dieser Anschauungsweise heraus, erklärt 


. sich das Bestreben zweier sonst in vielem antipodischer Autoren, Thalbitzers 
. auf der einen und Dreyfus’ auf der andern Seite, die Melancholie des Rück- 


- bildungsalters im manisch-depressiven Irresein aufgehen zu lassen; für beide 


u 


Autoren, insbesondere für Dreyfus, ist sie eigentlich mehr weniger nur ein 
Mischzustand im Rahmen unserer Irreseinsform; Dreyfus hält sie für einen 


- solchen sui generis, den er nicht mit der Zornmanie, nicht mit der agitierten 
. Depression, überhaupt mit anderen Formen identifizieren möchte; Dreyfus 

; hält besonders das Symptom der ,,partiellen Hemmung“ für charakteristisch. 

' Soweit das Symptomenbild in Betracht kommt, und nur von dieser Seite her 

seien zunächst die in Rede stehenden Anschauungen an dieser Stelle in Be- 
_ sprechung gezogen, ist der in Rede stehenden Annahme das vorhin Ausgeführte 
- entgegengehalten: d. h. aus dem Zustandsbilde auch der einfach agitierten Melan- 
‘ cholie kann ein Beweis für das Vorhandensein einer manischen Beimengung 
. zumklinischen Bild nicht entnommen werden. Richtig ist aber, daß ein großer Teil 
‘ der unter dem Namen der Rückbildungsmelancholien bekannten Fälle — wenn 


wee 


auch nicht etwa alle; unter den Depressionszuständen des Rückbildungsalters 
sind viele, die zunächst noch einer eindeutigen Auffassung spotten, wie dies 
besonders von Gaupp ausgeführt worden ist — seinem Zustandsbilde nach ın 
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keinem wesentlichen Zuge von schulgerechten Depressionsfállen mit und ohne 
Agitation sich unterscheidet; auch dem von Kraepelin früher, ehe er noch die 
Ergebnisse Dreyfus” sanktioniert hat, wenngleich mit Vorbehalt, angenom- 
menem Fehlen eigentlicher Hemmung bei der Riickbildungsmelanchohe kommt 
wohl ein entscheidender Wert nicht zu; zumal Hemmung, wie dies besonders 
Dreyfus (dem auch das Verdienst gebiihrt, durch eifrige Katamnesenforschun- 
gen nicht wenige Einzelfälle aufgeklärt zu haben), wenngleich oft auf Grund 
zuweilen etwas gewagter retrospektiver Deutung, gezeigt hat, auch in nicht 
‚seltenen Fällen von Involutionsmelancholie sich findet; richtig ist weiter, daß 
Verlauf und Anamnese nicht weniger Involutionsdepressionen deren Zugehörig- 
keit zum manisch-depressiven Irresein klar erkennen lassen; aber, und das 
interessiert hier vor allem: es sind (wie auch u. a. Westphal und Kölpin 
richtig ausführen) diese Fälle noch nicht gerade als Mischzustände aufzufassen, 
wenn nichts weiter als, was eben besprochen, an Beweisgründen vorliegt. 

Einer besonderen Erörterung gerade an dieser Stelle verdienen noch die 
(nach Pick besonders in letzter Zeit häufiger zur Beobachtung gelangenden) 
paranoiden Bilder im manisch-depressiven Irresein, deren schon an frühereren 
Stellen gelegentlich gedacht worden ist. Daß im Rahmen der Depression Wahn- 
-gebilde spezifischen Charakters sich entwickeln können, wissen wir bereits. 
Eine Reihe von Autoren, z. B. Specht, Pfersdorff u. a., sind geneigt, jene 
Formen, in denen Wahngebilde stärker hervortreten (depressiver Wahnsinn 
Kraepelins), den Mischzuständen zuzuweisen, eine Annahme, für die in 
diesem Umfange gewiß kein zwingender Grund vorliegt, wissen wir doch, daß 
‘die meisten Wahnbildungen Depressiver tief in ihrer psychischen Gesamtverfas- 
‚sung wurzeln, und daß gerade die depressive Verstimmung zu derivativer, affekt- 
entlastender Konkretisierung neigt, die, der Verfälschung des gesamten Seelen- 
lebens entsprechend, in unseren Fällen eben meist in wahnhafter Richtung erfolgt. 
Mancher wegen seines inkonsequenten Durcheinanders als Mischzustand be- 
schriebene Kasus dieser Art dürfte wohl auch besser als Schizophrenie an- 
zusprechen sein. Und von den eigentlich nicht als Wahnelemente sensu strictiori 
ansprechbaren Größen- und Beeinträchtigungsideen vieler Manischer war auch 
bereits die Rede. 

Daß in den Übergangszuständen zwischen Depression und Manie aus dem 
Gemisch zwischen manischem Selbstgefühl und depressiver Unlust und Angst, 
‚aus dem Kampf zwischen den Stimmungsgegensätzen gelegentlich auch der Misch- 
affekt des Mißtrauens erwachsen kann, auf dessen Boden leicht länger andauernde 
Wahnbildungen entstehen können, zeigen u. a. die Fälle von Lähr. Paranoide 
Episoden solcher Art stellen natürlich das Resultat einer Mischung dar. Sie 
‚dürfen nicht verwechselt werden mit den äußerst seltenen Fällen echten kom- 
binierten Irreseins, in denen ein zeitweises Nebeneinander oder Nacheinander 
zweier sonst gesondert ablaufender, voneinander unabhängiger, distinkter 
Psychosen vorliegt (Gaupp, Stransky u. a.); daher ist es auch abzulehnen, 
wenn manche Autoren, z. B. neuerdings wieder Reinige, von Kombination 
reden, wann immer Paranoides und Manisch-depressives sich irgendwie gemengt 
zeigt. Der umgekehrte Schluß jedoch, als wären periodisch, rezidivierend, schub- 
weise auftretende paranoide Bilder immer als manisch-depressive Mischzustände 
anzusehen, muß als viel zu weitgehend zurückgewiesen werden. Die Frage steht 
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in enger Beziehung zu der bedeutsamen Frage der Zugehörigkeit sogenannter 
akuter und rezidivierender Formen von Paranoia — besser gesagt paranoider 
Symptomenkomplexe solcher Art — zum manisch-depressiven Irresein, die 
noch erörtert werden wird. Richtig ist, daß auf degenerativer Basis (vgl. bei 
Koch, Dieckhoff, Birnbaum u. a.) leichte transitorische Störungen vor- 
kommen, die, nur wenig und kurzdauernd über die Abszisse des Mutterbodens 
sich erhebend, eben darum, wie unschwer einleuchtend und verständlich, die 
Züge der beiden großen Gruppen degenerativer Geistesstörung, der paranoiden 
und der manisch-depressiven häufiger vereinen als die ausgebildeten und darum 
einseitiger differenzierten Formen; ein Ähnliches gilt von den Zyklothymien, die 
wie erwähnt, nach Heckers Schilderung überhaupt öfters ein gemischtes Wesen 
zeigen, und von den chronischen Manien und Depressionen, die zeitlebens wenig 
über die Abszisse sich zu erheben pflegen. 


IX. Verlaufsformen (und Prognose). 


Wenn bei irgend einer Form psychischer Störung die Beziehungen zwischen 
Symptomatologie und Verlauf und wenn insbesondere die Rolle, welche diesem 
letzteren schon in der äußeren klinischen Erscheinungsform zukommt, von 
ganz besonderer Bedeutung sind, so steht das manisch-depressive Irresein mit 
an erster Stelle; ja vielleicht allein an erster Stelle: denn das Eigentümliche 
der Verlaufsart färbt hier schon auf den Einzelanfall in oft charakteristischer 
Weise ab, drückt ihm den Stempel auf. Freilich ginge man fehl, wollte man an- 
nehmen, es gebe nur bestimmte wenige Typen und Formen des Verlaufes, 
Vielmehr kann man das manisch-depressive Irresein zu jenen Gattungen psy- 
chischer Störung zählen, bei denen sich die buntesten Verschiedenheiten in 
der Verlaufsweise darzubieten scheinen; Verschiedenheiten, Individualtypen, 
die denn auch lange einer Zusammenfassung aller der einzelnen Formen 
hinderlich gewesen sind; trotz alledem aber bei näherem Hinzusehen einer einheit- 
lichen Auffassung derselben keineswegs im Wege stehen. Man hat in früherer 
Zeit — namentlich ist dies, wie Antheaume besonders klar hervorhebt, 
seitens der französischen Klassiker und ihrer Schule — erfolgt, sich bemüht, 
einzelne Verlaufstypen schärfer zu trennen; hier eine Musterkarte (der Pilcz- 
schen Monographie entnommen): Folie à double forme et a accès isolés; folie 
a double forme a type périodique; folie à double forme à type continu; folie 
circulaire; folie à double forme à type period. et à accès isolés; folie à double 
forme à type period. et à accès combinés; folie à forme alternante usw.; dazu 
die einfachen und periodischen ‚reinen‘ Manien und Melancholien mit kurzen 
und langen Attacken, wie sie zumal Kirn zu umgrenzen versucht hat, u. a. m. 
Selbst Pilcz, der sonst durchaus nicht den Standpunkt der Kraepelinschen 
Schule teilt, wendet sich mit Recht gegen den prekären klassifikatorischen Wert 
solcher Unterteilungen, wenngleich ihnen im übrigen gewiß nicht jegliche Be- 
rechtigung abgesprochen werden darf. 

Schon im einleitenden Abschnitte war die Rede davon, daß es auf der einen 
Seite extreme Fälle gibt, in denen anscheinend ein einziger „Anfall“ während 
des Lebens die Krankheit zu manifestieren scheint; und auf der anderen eben- 
solche Extreme, in denen die Krankheit das ganze Leben über deutlich besteht. 
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Zwischen diesen Extremen liegt, durch die mannigfachsten Übergänge hinüber 
und herüber mit ihnen und untereinander verbunden, der Rest der manisch- 
depressiven Geistesstórungen. Die gemeinsame Spezialdisposition innerhalb 
des weiten Feldes der psychopathischen Degeneration ist die Matrix, die allen 
diesen Fällen gemein zu sein scheint, die uns den Polymorphismus der Ver- 
laufsweise ebensosehr begreiflich erscheinen läßt wie das Periodische im Auf- 
treten der Krankheitsmanifestationen in so vielen Fällen, woher, wie wir schon 
wissen, die nicht ganz zutreffende Metonymie des periodischen Irreseins für unsere 
Krankheitsform stammt (Rehm findet neuestens unter 400 von ihm unter- 
suchten Fällen mehr als die Hälfte, die den periodischen Verlaufstypus zeigen). 

Die Fälle mit nur einmaliger Manifestation des affektiven Irreseins intra 
vitam sind keineswegs häufig ; aber wir müssen innerhalb dieser geringen Frequenz- 


breite wiederum unterscheiden zwischen manischen und depressiven Solitär- 


erkrankungen. 

Eine einmalige manische Erkrankung im Leben zählt zu den größten 
Seltenheiten (vgl. u. a. bei van Erp Talmann Kip, der selbst an seinen 
nach kritischer Durchmusterung eines großen Materials übrig gebliebenen vier 


Fällen noch Zweifel hegt); Hinrichsen will unter 233 Fällen 9 als einwandfrei 


gelten lassen; de Boeck anerkennt sie mit Vorsicht; Mayser findet unter 
2400 Fällen(!) 32, die ihm einwandfrei scheinen. Saiz, dessen Grenzbestim- 
mungen allerdings nicht sehr mit unseren klassifikatorischen Grundsätzen über- 
einstimmen, ist einer der wenigen neueren Autoren, welche die einfache akute 
Manie häufiger finden als selbst die zirkuláre. Da Rocha, der die einfache (und 
periodische) Manie vom manisch-depressiven Irresein getrennt wissen will, aller- 
dings auf ganz anderen Prämissen fußend, als sie hier vorausgesezt werden, 
betont, daß es Fälle ersterer Art gebe. Es erscheinen aber immerhin, wie wir 
sehen, solche Fälle auch in der neueren Literatur verzeichnet, gegen die der 
Einwand, als handle es sich nur um manische Zustandsbilder im Rahmen 
andersartiger Geistesstörung, nicht erhoben werden kann. In der Regel handelt 
es sich dem Berichte nach um ziemlich schwere Manien (vgl. bei Pilez), ins- 
besondere mit starker motorischer Erregung; das Einsetzen ist, wenn auch nicht 
perakut, meist doch ein ziemlich akutes, d. h. das Bild entwickelt sich binnen 
Tagen zur ausgesprochenen Krankheit, wenn auch nicht immer gleich zu voller 
Höhe, denn es sind Intensitätsschwankungen während des Bestehens in ansteigen- 
der wie in abfallender Kurve möglich. Der endgültige Abfall zur Normalbreite 
ist gewöhnlich ein lytischer, allmählicher. Die Dauer ist verschieden, doch kaum 
je kürzer als mehrere Monate, nicht selten auch bis über Jahr und Tag. 

Die äußere Erscheinungsform des Bildes ist keine irgendwie bestimmte; 
doch pflegt die Amónomanie vorzuherrschen, zornige Affektlage außer auf der 
Akme der tobsüchtigen Erregung mehr in den Hintergrund zu treten; noch 
seltener sind nörgelnde, querulante oder gar gemischte Bilder zu beobachten. 
Depressive Züge finden sich in typischem, reinem Falle nicht, natürlich auch nicht 
depressive Phasen im Beginne oder im Abklingen der Attacke. Daß die angezogenen 
Fälle mit Vorliebe atypische Bilder setzen würden, ist nicht bekannt. Halluzi- 
nationen kommen vor, ebenso Wahnbildungen; stärkere Bewußtseinstrübung 
möchten wir mit Seiffer für suspekt im Sinne des Vorhandenseins einer anders- 
artigen Psychose halten. 
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Es sind auch keine ätiologischen Besonderheiten dieser Fälle bekannt 
geworden. Doch kann man vielleicht annehmen, daß es sich um Individuen. 
handelt, deren degenerative psychische Gleichgewichtsstörung keinen so sehr 
beträchtlichen Grad erreicht hat, als daß sie zu öfteren Malen erkranken würden;, 
allerdings eine zunächst bloß vermutungsweise zu äußernde Hypothese; gibt es 
doch auch Individuen, die nur äußerst selten ihre epileptische Anlage mani- 
festieren. Eine strikte Beziehung zu äußeren Veranlassungsursachen scheint 
nicht nachgewiesen. Auch nicht zu Besonderheiten des Habitualzustandes. 
dieser Individuen. 

Man kann gegen manche Fälle dieser Art immerhin den Einwand erheben,, 
daß die Kranken einen anderen als den beobachteten Psychoseanfall eben. 
nicht zu erleben Gelegenheit gehabt hätten. 

Auch Depressionszustände kommen vor, die bloß einmal intra vitam 
auftreten; allerdings kann gesagt werden, daß ein solches Ereignis nur sehr selten. 
ın der ersten Lebenshälfte eintritt; die Fälle mit einmaliger melancholischer 
Erkrankung gehören vielmehr fast immer den Rückbildungsjahren an. Viele 
derselben gingen lange Zeit hindurch unter der Marke der Melancholie sui generis, 
und viel länger als bezüglich der einfachen Manie hat man sich bezüglich dieser 
Fälle gegen ihre Einreihung ins manisch-depressive Irresein gesträubt; allein 
dies Sträuben war bezüglich eines Teiles der Fälle auf die Dauer nicht haltbar: 
handelt es sich ja um Formen, die sich ihrem Aspekte nach in nichts von De- 
pressionen mit und ohne Angst, wie sie im Rahmen des manisch-depressiven 
Irreseins bekannt sind, unterscheiden; glaubte man früher vielfach — und auch 
Kraepelin selbst war dieser Überzeugung —, daß in den angezogenen Fällen 
die Hemmung, die in den Depressionszuständen des manisch-depressiven Irre- 
seins eine so große Rolle spielt, zurücktrete oder fehle, so hat sich gezeigt, daß 
diese Unterscheidung eine prekäre respektive mit den tatsächlichen Vorkomm- 
nissen nicht in Einklang zu bringende ist. Aber auch aus dem Verlauf und dem 
Alter des Auftretens ist kein zwingendes Argument für die klinische Selbstän- 
digkeit dieser Fälle zu gewinnen. Denn es ist gar kein so seltenes Vorkommnis, 
daß wir unzweifelhaftes manisch-depressives Irresein in den Involutionsjahren 
ausbrechen sehen; andererseits hat sich gezeigt, daß nicht wenige Fälle an- 
scheinend einfacher Depression, wenn man ihren Gang über längere Zeit hin 
ana- und katamnestisch übersieht, doch einen rezidivierenden Verlauf erkennen 
lassen; nimmt man schließlich dazu, daß für das Lebensalter, um das es sich 
hier in der Regel handelt, die Frage der Wahrscheinlichkeit des Nichtmehrerlebens 
etwaiger nochmaliger Krankheitsmanifestationen mit besonderem Grunde auf- 
geworfen werden kann, so erhellt, daß selbst dort, wo tatsächlich nicht mehr 
als ein Anfall beobachtet wird, daraus cin Argument für die Sonderung des Falles 
vom manisch-depressiven Irresein nicht abgeleitet werden kann; vorausgesetzt 
natürlich, daß die sonstige klinische Erscheinung des Falles ohne Zwang die 
Einreihung dahin erlaubt. 

Freilich darf dies nur fallweise gelten: bei der großen Zahl der Bilder in 
den Depressionszuständen des Rückbildungsalters (vgl. u.a. bei Gaupp) wäre 
es gerade hier vollständig verfehlt, ohne nähere Prüfung derlei Fälle summarisch 
oder unter einseitiger Berücksichtigung eines Einzelsymptomes (besonders 
gefährlich ist da retrospektive Kommentierung) zu klassifizieren. Insbesondere 
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wird im Einzelfalle von Anbeginn an sorgfältig nach schizophrenen Zügen 
zu fahnden sein, wie sie einer Gruppe von Riickbildungspsychosen eignen, zu 
denen in Verblödung ausgehende sogenannte ‚‚Melancholien‘ nähere Beziehungen 
haben dürften als zum manisch-depressiven Irresein; natürlich wird man Hem- 
mung nicht mit Verblödung verwechseln dürfen (vgl. die Ergebnisse Dreyfus’). 

Sehr selten hat es dagegen, wie schon angedeutet, mit einmaligen Depres- 
sionen in jugendlicheren Jahren sein Bewenden; mag es sich nun um ‚einfache 
Formen“ handeln oder um Fälle mit ängstlicher Erregung und wahnhaften Vor- 
stellungsinhalten. Die Fälle dieser Art würden vielleicht noch seltener, wenn 
nicht gerade leichteren Depressionszuständen, wie sie sich interkurrent bei 
manisch-depressiv veranlagten Persönlichkeiten gar nicht selten finden, so häufig 
das Schicksal zuteil würde, daß sie unbeobachtet bleiben und erst entdeckt 
beziehungsweise als solche agnosziert werden, wenn durch die Fragestellung 
die Aufmerksamkeit ausdrücklich darauf hingelenkt wird. Es gibt Fälle, wo 
die manisch-depressive Veranlagung sich unter gewöhnlichen Verhältnissen fast 
nur in gelegentlichen leichten Depressionsphasen äußert, die als mehr weniger 
hysterisch oder neurasthenisch gelten (irgend eine Veranlassungsursache kon- 
struiert sich unser Kausalitätsbedürfnis immer zurecht), bis ihre wahre Natur 
retrospektiv und für alle Folge geklärt wird durch einen schweren, an irgena eine 
tiefer greifende Noxe (Puerperium, Infektion, schweres Gemütstrauma) an- 
schließenden Depressionszustand (derlei Gelegenheitsursachen lassen eine 
manisch-depressive Anlage ja sehr gewöhnlich in Krankheitsanfällen sich mani- 
festieren), der sich später — cessante causa provocante — nicht mehr wiederholt. 

Und nun zu den Formen mit mehrmaliger greifbar deutlicher Manifestation 
der Psychose respektive der manisch-depressiven Anlage intra vitam, den, 
nach dem klinischen und Anstaltsmaterial wenigstens, weitaus am häufigsten 
zu beobachtenden. 

Zunächst ist eine Vorfrage zu beantworten; man hat früher vielfach mit 
Nachdruck unterschieden — zum Teil geschieht es auch noch heutigentags — 
zwischen einfach rezidivierenden Fällen, die man von den einmal im Leben 
interkurrierenden Attacken nicht so scharf oder überhaupt nicht klassifikatorisch 
getrennt hat: und den periodisch rezidivierenden, also solchen, auf welche die 
eingangs frei zitierte Hitzigsche Definition mehr oder minder restlos zutrifft, peri- 
odischem Irresein sensu strictissimo. Es ist nun gewiß nicht zu leugnen, daß es 
Fälle genug gibt, die längere Zeit hindurch ihren degenerativen Habitus gerade 
durch eine mehr minder ausgeprägte Periodizität des Auftretens der Krankheits- 
anfälle mit all ihren sonstigen Kennzeichen verraten, wie dies schon einmal 
angedeutet worden ist; allein mustert man das Curriculum vitae solcher Fälle, 
so findet man meist, daß die typisch sein sollende Periodizitat allmählich immer 
undeutlicher wird, und daß diese Fälle von einfach rezidivierenden und nicht 
wenige auch von chronischen schließlich wenig oder selbst in nichts unterschieden 
sind. Was vom Einzelfall gilt, das gilt noch mehr in genere. Kraepelin hat 
zweifellos recht, wenn er auf die fließenden Übergänge hinweist, welche die 
mannigfachen Verlaufsformen untereinander verbinden und subtilere Unter- 
scheidungen zu einem prekären Ding machen. 

Als periodische Melancholie beschriebene Fälle, d. h. solche, welche die 
Krankheit lediglich in mehr minder regelmäßig auftretenden Depressionen sich 
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manifestieren lassen, gelten in der Literatur im allgemeinen als selten. Faßt 
man den Begriff so enge, daß man unter Melancholien hier lediglich die ausge- 
sprochenen Fälle versteht, und sieht man ab von den im vorgerückten Alter 
erstmals sich manifestierenden Erkrankungen, so hat dieser Satz seine Richtig- 
keit: man findet tatsächlich verhältnismäßig wenige Fälle, in denen bei früh- 
zeitigem Manifestwerden der Erkrankung der erste, wie alle späteren Anfälle, 
lediglich in reinen und als solche vollentwickelten melancholischen Bildern 
bestünden. Eisath fand z. B. unter allen seit 1870 in die Tiroler Irrenanstalt Hall 
aufgenommenen Fällen nur einen sicher hierher zu zählenden. Auch von Pilcz, 
Neftel, Ballet u. a. sind einschlägige Fälle berichtet; da Rocha erwähnt 
gleichfalls das wenn auch seltene Vorkommen solcher. 

Faßt man dagegen den Begriff der Depression weiter, begreift man darunter 
auch die leichteren Formen bis herab zu den leichtesten, dann findet man Fälle 
rezidividierender Depressionen schon häufiger als Vertreter unserer Irreseins- 
form. Gerade in diesen Fällen jedoch wird man am allerwenigsten eine Annäherung 
des Verlaufs an das Schema sogenannter reiner Periodizität erwarten dürfen, 
während Fälle mit schwererer melancholischer Erkrankung dem Typus eine 
Zeitlang vielleicht näherkommen können. 

Die Intervalle sind verschieden, ebenso wie die Anfallsdauer, und es ist wohl 
unmöglich, hier eine Regel aufzustellen. Einer besonderen Besprechung müssen 
nur gewisse Fälle unterzogen werden, die anscheinend in den Involutionsjahren 
erstmalig erkrankt sind: man findet nämlich da zuweilen, daß doch schon in früheren 
Jahren ein Depressionszustand vorangegangen ist, etwa in der Pubertät oder — 
beim weiblichen Geschlecht — im Anschluß an ein Wochenbett. Es kann natürlich 
die Frage aufgeworfen werden, ob man unter solchen Umständen von einer 
rezidivierenden Erkrankung zu reden berechtigt sei, wo oft mehrere Dezennien 
zwischen den beiden Krankheitsmanifestationen zu liegen scheinen. Steht man 
wie wir auf dem Standpunkt, in der manisch-depressiven Veranlagung eine psychi- 
sche Konstitutionsanomalie zu erblicken, die zwar der Regel nach dauernd 
oder noch häufiger in oftmaligen Einzelattacken ans Tageslicht zu kommen pflegt, 
in vielen Fällen aber doch nur gelinde oder in seltenem Emporlodern sich nach 
außen hin manifestiert, dann hat natürlich die in Rede stehende Annahme 
nicht allzuviel gegen sich. Es kommt aber übrigens dazu, daß man in einigen 
dieser Fälle bei genauerem Hinzusehen und Nachforschen das anscheinend 
so lange und so freie Intervall dennoch wiederholt durchbrochen findet von 
spontanen Depressionszuständen leichterer Ausprägung, die aus mannigfachen 
Gründen nicht entsprechend beachtet worden sind. 

Häufig pflegen ausgesprochene, große melancholische Anfälle, wo diese 
allein die sichtbare Manifestation des krankhaften Grundzustandes abgeben, 
einander nicht zu folgen (das gilt nicht von den leichten Depressionen, die dichter 
gedrängt stehen können); die Zeitdistanzen sind meist mehrjährig und noch 
länger (siehe aber den Fall von Eisath mit 13 Anfällen in 21 Jahren). Es mag 
sich dies vielleicht daraus erklären, daß die melancholische Depression im Ver- 
gleich zu der Manie die verhältnismäßig sthenischere, psychovalidere Reaktions- 
art darstellt, daher also wohl in Fällen, wo die Krankheit sich ausschließlich in 
Form melancholischer Depressionen äußert, an das Vorliegen einer minder 
schweren krankhaften Anlage gedacht werden könnte als in den anderen (es 
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pflegen denn auch von den chronischen Fällen, wo die Störungsordinate nur sehr 
niedrig ist, die konstitutionellen Verstimmungen weit weniger noch die Persönlich- 
keit zu beeinträchtigen als die gleichnamigen Erregungen, in denen auch äußer- 
lich das Psychotische gelegentlich recht greifbar zutage tritt; oder die homonymen 
mavisch-depressiven Formen, auf die neuerdings wieder Rehm besonders hin- 
hinweist). 

Flüchtige, bis höchstens wenige Wochen dauernde, dafür leichte, die Ord- 
nung und Persönlichkeit nicht schwerer tangierende Depressionszustände sehen 
wir dagegen intra vitam, wie schon bemerkt, im Einzelfall nicht ganz selten, 
und es gibt Individuen, die von solchen Zuständen auch mehrmals in einem 
Jahre befallen werden können. Freilich, in Reinkultur, d. h. ohne manischen 
Vor- oder Nachklang oder ohne eine gelegentliche manische Phase im Lebens- 
laufe sind generell auch solche Fälle nicht allzu häufig zu sehen. Ballet läßt 
auch die rein depressiven Fälle mehrfach allmählich in ein chronisches End- 
stadium übergehen. 

Der Verlauf innerhalb des Einzelanfalls ist ein verschiedener, meistens 
aber scheint die Verlaufskurve, wie dies bei Depressionszuständen gewöhnlich, 
eine mehr gestreckte, Beginn und Ausklingen mehr allmählich; doch kommt 
auch ein ganz akutes Einsetzen vor (dies gerade eher in den leichten und vor allem 
in den sogenannten ‚periodischen‘ Fällen), selbst ein solches sozusagen über 
Nacht; ein kritischer Abfall ist aber auch da nicht gewöhnlich, der Übergang ins 
Intervall erfolgt allmählich. In den schweren Fällen, zumal in den agitierten, 
ist der Verlauf innerhalb der Anfallsbreite oft ein wechselvoller, Anstiege, oft 
jähe, wechseln mit flüchtigen Remissionen; das Ausklingen erfolgt auch da 
meist lytisch. 

Etwas häufiger als rein depressiv gefärbte Anfälle werden solche von rein 
manischem Kolorit erwähnt (vgl. bei Pilcz; ferner z. B. den Kasus von Eisath: 
20 Anfälle in 16 Jahren). Unter diesen gibt es eine Gruppe, die, eine Zeitlang wenig- 
stens, immerhin den Namen ,,periodische Manie“ verdienen; in denen die einzelnen 
manischen Anfälle erstlich mit einer gewissen Regelmäßigkeit wiederkehren 
und zweitens auch in annähernd gleichen Zeitabständen; zunächst wenigstens; 
man kann also in gewissem Sinne von einer „photographischen Treue“ ihres 
Aspektes (Kirn) im Vergleich der einzelnen Krankheitsfälle untereinander 
reden. Allerdings hat man sich auch bei diesen Fällen immer vor Augen zu halten, 
daß diese annähernde Regelmäßigkeit in Zeit und Art des Auftretens, daß dies 
in strengem Sinne Periodische daran im Einzelfall nichts Dauerndes darstellt, 
daß nach den ersten Anfällen in der Regel dieser Verlaufstyp sich gerne ver- 
wischt und in jenes regellos rezidivierende, mit der Zeit aber vielfach allmählich 
immer mehr chronisch sich gestaltende Krankheitsbild überleitet, wie es nicht 
wenige Fälle manisch-depressiven Irreseins mehr minder frühzeitig darzubieten 
pflegen. Selbstverständlich aber gibt es Fälle, die gleich von Anbeginn nichts 
eigentlich Periodisches an sich haben, sondern sogleich den rezidivierenden (oder 
chronischen) Typus erkennen lassen. 

Die Schwere des Einzelanfalls ist variabel; alle Grade kommen vor, von der 
Hypomanie bis zur schwersten Tobsucht. Auch im Rahmen ein und desselben 
Falles gibt es Variationen: es wechseln, und mitunter von vornherein ganz regel- 
los, schwere und leichte, lange und kurze Anfälle miteinander; wenngleich gerade 
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unter den Fällen mit rein manischer Krankheitsentäußerung, wie schon bemerkt, 
solche etwas häufiger vorzukommen scheinen, in denen eine Zeitlang die 
Psychose gleichsam nach einem feststehendem, quasi regelmäßigem Schema 
abzulaufen scheint. Auch für die Dauer des Einzelanfalls lassen sich bestimmte 
Regeln nicht aufstellen: es gibt Anfälle, die kaum eine Woche überdauern, und 
solche, die über Jahr und Tag sich hinziehen; und dazwischen natürlich alle mög- 
lichen Variationen. Auch die Hypomanien sind oft nur von ganz kurzer Dauer, 
ähnlich den flüchtigen Depressionen. 

Irgend welche wesentlichen unterscheidende Besonderheiten, wie man sie 
lange Zeit zu suchen bemüht war, bietet das Bild des Einzeifalls periodischer 
oder rezidivierender Manie an sich anscheinend nicht, die allgemeine Beschrei- 
bung kann ohneweiters auf die in Rede stehenden Fälle bezogen werden, und 
es finden sich auch alle die beschriebenen Spielarten derselben wieder. Höchstens 
das Eine kann vielleicht gesagt werden, daß die Züge der Folie morale, wie wir sie 
beim Maniacus so gar nicht selten finden, in den Fällen der in Rede stehenden 
Art etwas weniger ausgeprägt zutage zu treten scheinen; allein von einem Nicht- 
vorkommen derselben kann schlankweg nicht gesprochen werden (und ander- 
seits gibt es auch zirkuláre Maniaci von ,amónomanem” Charakter, die durch- 
aus gutmütig sind und nichts von dem so gewöhnlichen ,,degenerativen™ Ein- 
schlag der Folie raisonnante erkennen lassen). 

Der Einzelanfall setzt in der Regel akut innerhalb weniger Tage ein, nicht 
ganz selten auch plötzlich, anscheinend aus voller Gesundheitsbreite, dann in 
der Regel über Nacht. Der Abfall kann sich in verschiedener Weise vollziehen, 
ist aber selten ein perakuter (über Nacht), sondern nähert sich dem lytischen 
Typus. Im allgemeinen ist die Verlaufskurve keine derart gestreckte wie meist 
bei den Depressionszuständen. Die Hypomanien scheinen im allgemeinen in 
flacherer Kurve zu verlaufen, doch gibt es auch da genug Ausnahmen. 

Der Anstieg zur vollen Höhe kann in den schweren Anfällen ein sehr rascher 
sein; binnen wenigen Tagen wird das Bild schwerster Tobsucht erreicht. An- 
stieg, Verlauf und Abfall zu, auf, von dieser Höhe sind des öfteren pendelnd, 
es wechseln bessere und schlimmere Zeiten miteinander ab, oft in jähem Über- 
gang. So kann sich das Bild recht wechselvoll gestalten. Im allgemeinen sind die 
Hypomanien von gleichmäßigerem Aspekt. 

Die Häufigkeit der Anfälle wechselt in weiten Grenzen, ganz wie bei den 
rezidivierenden Depressionen; zwischen Erkrankungen mit sehr seltenen An- 
fällen im Leben und solchen, welche die Patienten öfter krank als gesund er- 
scheinen lassen, finden sich alle erdenklichen Übergänge. Besondere Unter- 
gruppen in dieser Hinsicht herauszuheben, erscheint ein mißliches und prekäres 
Beginnen; zumal auch beim einzelnen die Frequenz zu verschiedenen Zeiten 
eine sehr verschiedene sein kann, ja in der Regel auch ist, denn daß die einzelnen 
Anfälle in annähernd gleichen Zeitabständen aufeinander folgen, ist ein Vor- 
kommnis, welches sich, wenn überhaupt, fast nur bei den jeweils ersten Anfällen 
statuieren läßt. | 

Nur für eine anscheinend nicht gerade zahlreiche Gruppe kann man, wenn- 
gleich keineswegs ohne Einschränkung, eine Art größerer Regelmäßigkeit des Auf- 
tretens über viele Jahre hin gelten lassen, womit sehr gewöhnlich auch eine 
ziemlich große Ähnlichkeit der Einzelanfälle untereinander verbunden zu sein 
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pflegt: es sind das Fälle, die sich den von Kirn seinerzeit abgegrenzten zen- 
tralen Typosen mit kurzen Anfällen nähern, nicht etwa damit identisch sind, 
denn die Fälle letzterer Art sind nicht ohneweiters ins manisch-depressive Irre- 
sein einrechenbar, vielleicht die meisten davon als Epilepsie zu qualifizieren. 
Die hier in Rede stehenden Fälle aber weisen meist keine irgendwie tiefer 
greifende Bewußtseintrübung auf, auch halluzinatorische Beimengungen können 
fehlen; sie bieten den Anblick einer rasch, selbst binnen 24 Stunden zur Akme 
erhebenden schweren Manie, die sich auf der Höhe nur wenige Tage hält, dann 
rasches Absinken zur intervallären Abszisse. Häufig sind diese Fälle keines- 
wegs; indessen lehrt auch da die Weiterbeobachtung, daß das Gesetz der 
photographischen Treue nach Auftreten und Zustandsbild durchaus nicht für 
die ganze Lebensdauer des Falles gilt. 

Schließlich sei an dieser Stelle noch erwähnt, daß man mehrfach den rein 
manisch verlaufenden Fällen größere Chancen vindiziert hat, zu einem Zustand 
dauernden psychischen Defektes oder dauernder chronisch-psychischer Anomalie 
überhaupt überzuleiten, als den Fällen mit depressivem oder zirkulärem Verlauf. 
Es wird auf dieses Moment noch einmal an späterer Stelle zu rekurrieren sein; 
hier sei nur vorweggenommen, daß diese an sich für gewisse Fälle anscheinend 
zutreffende Beobachtung in Einklang stünde mit der schon angedeuteten An- 
nahme, wonach die manische Exaltation einen asthenischeren, morbideren Reak- 
tionstypus darstellt als die Depression; es wären sonach vielleicht Fälle mit nur ma- 
nischen Krankheitsmanifestationen alssolcheanzusehen, dieeinequoad Krankheits- 
anlage invalidere Konstitution betreffen (respektive auf eine solche schließen 
ließen), denn anders verlaufende (damit wäre vielleicht in Einklang zu bringen, daß 
die Fälle v. Wagner-Pilcz’, die auf dem Boden einer groben Hirnläsion sich 
entwickeln, meist Manien cder wesentlich manisch gefärbt zu sein scheinen). 

Weitaus am wichtigsten, sowohl in numerischer wie in pathogenetischer 
Hinsicht sind die Fälle mit manisch-depressivem Verlauf im engeren Sinn, oder 
wenn man den von den gewissermaßen schematischen Bildern her genommenen 
Namen verwenden will, die zyklischen, zirkulären Formen. 

Man hat auf dies eben erwähnte Verlaufsschema, insbesondere unter dem 
Einfluß der klassischen französischen Schule und ihrer deutschen Nachfahren, 
lange Zeit einen sehr großen Nachdruck gelegt, hat ihm gewissermaßen unter- 
scheidende klassifikatorische Bedeutung vindiziert. Indes ist es nur ein Bruchteil 
der Fälle, auf den das Charakteristikum des Zirkulären im strengen Wortsinne 
paßt; die überwiegende Mehrzahl läßt einen streng zyklischen Phasenwechsel nur 
in den ersten Anfällen erkennen, späterhin tritt an dessen Stelle ein unregel- 
mäßigeres Alternieren oder aber ein völlig gesetzloses Durcheinander manischer 
und depressiver Verstimmungsphasen. 

Für einen Teil der Fälle aber besteht, insbesondere für ihren ersten Verlaufs- 
abschnitt, das zirkuläre Schema zu Recht. 

In der Regel beginnt dann der Einzelanfall mit einer Depressionsphase; 
Typus des Einsetzens wieder sehr verschieden. Die Depression, in deren Bilde 
meist die Hemmung einen sehr breiten Raum einnimmt, dauert verschieden lange, 
Wochen bis Jahre (in einem Falle von Pilcz z. B. sogar 7 Jahre! Vgl. auch die 
Mitteilung Thomsens, die Fälle von Kreuser, von Petrén u. a.); meist aber 
mehrere Monate. Der Übergang zur anderen Phase erfolgt in plötzlichem Umschlag, 
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dann fast immer über Nacht, doch gibt es auch Ausnahmen (vgl. bei Pilez; 
erwähnt sei hier des Seltenheitswertes halber eine Beobachtung Ennens: plötz- 
licher Umschlag von Manie in Melancholie unter einem Schlaganfall; Pilez 
gibt an, daß nach seinen Erfahrungen der Übergang Manie-Melancholie häufiger 
als der umgekehrte ein plötzlicher sei); oder allmählich durch Tage, seltener 
Wochen hindurch; als Durchgangsstadium haben wir dann gewöhnlich irgend 
ein Mischbild oder eine Serie solcher vor uns, sehr gewöhnlich den manischen 
Stupor, die verschämte Manie oder die nörgelnde Depression; auch ein drittes ist 
möglich: nämlich die Einschiebung eines mehrtägigen kurzen Intervalls, wovon 
besonders Falret spricht; wirklich frei pflegt aber dies kurze Intervall ziemlich 
selten zu sein; daran schließt sich dann die manische Phase, in der Regel kürzer 
dauernd als die Depression, wenn diese ausgesprochen war; aus der Manie in 
der Regel ein steilerer, aber doch meist annähernd lytischer Abfall zur Genesung. 
Erwähnt seien hier seltene (vgl. eine Mitteilung Pelmans) Fälle, in denen Manie 
und Depression durch lange Zeit Tag um Tag alternierten; Fälle, deren noch 
besonders zu erwähnen sein wird; hierher zählt vielleicht auch Scheibers 
Beobachtung; dagegen wohl nicht der kaum als rein zu wertende Fall von Ray- 
mond-Janet. 

Leitet, was ebenfalls nicht ungewöhnlich, die Manie den Gesamtanfall 
ein, dann ist natürlich der Gang der umgekehrte; den Übergang in die De- 
pression, sofern sich derselbe durch einen Mischzustand hindurch vollzieht, 
markiert dann nicht selten eine Phase immer unproduktiver, einsilbiger werdender 
-= Manie. Das Bild unterliegt (das gilt übrigens auch für die früher abgehandelte 
Gruppe) selbst innerhalb Tagesfrist Schwankungen in der Intensität, es kommt 
statt zu einer sehr gewöhnlich zu mehrfachen Akmebildungen, und insbesondere 
die Menstrualepoche pflegt bei weiblichen Kranken mit Exazerbationen der 
Erregung oder aber mit interkurrenten Depressionen einherzugehen. Der Beginn 
oft steil ansteigend, die Genesung lytischer als bei manischem Ausklingen. 

Dies ein Haupttypus. Es gibt zahllose andere. Wir wollen hier nur die 
gewöhnlichsten herausheben. So kann der erste Anfall ins Kindesalter fallen 
und dann, wie Kinderpsychosen überhaupt, häufig ein atypisches Bild dar- 
bieten, selbst ein hebephrenisches Kolorit zeigen; oder es ist die Abgrenzung 
gegen gewisse Formen moralischen Defektzustandes mit erethischer Färbung nicht 
leicht. So ist es weiter sehr gewöhnlich, daß die ersten Anfälle — sie werden 
allerdings vielfach übersehen oder falsch gedeutet — durch einfache flüchtige 
Depressionszustände dargestellt werden, die dem Auftreten des ersten vollent- 
wickelten manisch-depressiven Anfalles oft schon Jahre vorangehen. Seltener 
sind solche Depressionen auch von hypomanischen Episoden eskortiert oder 
es sind gar Manien, welche die Rolle solcher quasi prodromaler Anfälle über- 
nehmen. Leichte, flüchtige, isolierte Depressionen schieben sich aber auch sonst 
in die sogenannten freien Intervalle ein, in wenig regelmäßiger Verteilung; 
wieder häufiger als etwa flüchtige, isolierte Manien. Es gilt alles dies auch für 
viele solcher Fälle, die sonst ziemlich treu dem Verlaufstypus Falret-Baillarger 
entsprechen. 

Nicht ganz selten und ebenfalls schon von den klassischen Autoren ge- 
würdigt sind die Anfälle, in denen es mit einem einfachen Zyklus nicht sein Be- 
wenden hat, die aus einem Doppelzyklus sich zusammensetzen: Depression-Manie- 
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Depression-Manie oder vice versa, dann erst Riickkehr zur Habitualbreite; es 
kommt vor, daß der Charakter der Depression und der Exaltation der ersten 
Hälfte des Zyklus nicht der nämliche ist wie jener der zweiten: daß also in der 
ersten Depression etwa Hemmung, in der zweiten ängstliche Erregung mehr im 
Vordergrunde steht; daß die eine Manie dem Typus der heiteren, die andere 
jenem der Zornmanie näher kommt (siehe bei Pilcz). Es gibt Fälle, in denen 
über mehrere Attacken hin dies Verhältnis mit fast photographischer Treue das 
gleiche bleiben kann; allerdings aber hat es damit kaum je über längere Dauer 
hin sein Bewenden. 

Weiter kann die manische Exaltationsphase von einer Depression einge- 
leitet sein und wieder in eine solche ausklingen. Das Umgekehrte ist seltener. 

Endlich gibt es Anfälle, in deren Rahmen manische und depressive Phasen 
in wenig regelmäßigem Wechsel einander ablösen; selbst so rasch und unregel- 
mäßig, daß das Bild durch die fortwährenden Überschichtungen immer mehr und 
für immer längere Zeit hin den Charakter eines gemischten annimmt. Es leitet 
diese Form Anfälle hinüber zu jener, wo der Mischzustand innerhalb des Einzel- 
anfalles einen beträchtlichen Raum einnimmt. Wir werden nicht fehlgehen, 
wenn wir für die älteren Fälle diesen Typus als einen ganz gewöhnlichen 
hinstellen. Er steht zu den chronischen Zustandsbildern in naher Beziehung 
(vgl. auch bei Rehm u. a.). 

Ausgesprochene Anfälle, die ausschließlich den Charakter eines Misch- 
zustandes an sich tragen, müssen als relativ selten bezeichnet werden. Daß in 
den schleppenden und chronischen, nicht mehr recht dem mehr minder regel- 
mäßigen Anfallstypus entsprechenden Formen der vorgeschrittenen Erkrankung 
Mischbilder — schon durch den raschen und unregelmäßigen Wechsel in der 
Aufeinanderfolge der Einzelepisoden — sehr häufig und gewöhnlich sind, 
haben wir schon festgestellt. 

Häufig verläuft ein Anfall anscheinend als einfache Depression oder ein- 
fache Manie; sieht man aber näher zu, so erscheint die Manie von einem leichten, 
kurzdauernden ,,prodromalen“ Depressionsstadium eingeleitet, oder sie führt 
erst durch ein solches hindurch ins freie Intervall; und umgekehrt folgt auf 
die anscheinend ‚‚reine‘‘ Depression vorerst eine ,,reaktive Hyperthymie, ehe 
das psychische Gleichgewicht sich wieder etabliert. Man hat derlei Fälle lange 
Zeit nicht als manisch-depressiv im strengen Sinne ansehen zu dürfen geglaubt, 
und auch heute wird dort, wo auf eine klassifikatorische Abgrenzung der Einzel- 
formen nach den Symptomen- und Verlaufsvarietäten das Schwergewicht gelegt 
wird, eine solche Beziehung bestritten, insbesondere wird in den „reaktiven“ De- 
pressionen und Manien lediglich eine gleichsam kompensatorische Schwankung 
erblickt, die zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes fast naturnotwendig zu 
passieren sei. Allein es ist zu bedenken, daß eine derartige Annahme schon durch 
die Fälle desavouiert würde, in denen von solchen prodromalen und reaktiven Ver- 
stimmungen keine Rede ist, die aber trotzdem ihre intervalläre Gleichgewichtslage 
wiederfinden; und dazu kommt, daß in symptomatologischer Hinsicht diese prodro- 
malen und reaktiven Verstimmungen von ausgesprochenen manisch-depressiven 
Manifestationen entsprechender Färbung und leichteren Grades nicht zu unter- 
scheiden sind; und daß im Einzelfalle auch der Weiterverlauf beziehungsweise 
der Verlauf anderer Krankheitsanfälle solch scharfe Trennung kaum je legitimiert. 
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Daß es rein manische und noch mehr rein depressive Anfälle zweifellos 
gıbt, ward bereits hervorgehoben. Daß sich aber ein Krankheitsfall über seinen 
ganzen Verlauf hin nur aus rein manischen oder rein depressiven Anfällen zu- 
sammengesetzt erweist, ist, wie schon erwähnt, kein häufiges Ereignis. Eines 
aber sei hier besonders hervorgehoben: während Fälle mit einmaliger Erkrankung 
rein manischer oder rein depressiver Färbung — insbesondere letzterer Art — 
immerhin bekannt sind, findet sich kaum je ein Fall, der bloß einmal in seinem 
Leben eine manisch-depressive Attacke überstanden hätte und nie wieder erkrankt 
wäre; ein manisch-depressiver Krankheitsanfall läßt so gut wie stets eine 
Wiederkehr von Anfällen erwarten. 

Damit ist aber nicht bedingt, daß die auf einen solchen folgenden weiteren 
Anfälle auch immer wieder den manisch-depressiven Typus haben müssen; das 
eine ward ja schon früher erwähnt, daß dem ausgebildeten Krankheitsanfall 
jedweder Färbung sehr häufig depressive Anfälle ohne andersartige Beimischung 
voran zu gehen pflegen, derart, daß flüchtige Depressionen in jugendlichen Jahren 
stets suspekt erscheinen müssen auf beginnendes manisch-depressives Irresein. 
Aber ganz abgesehen davon sehen wir gar nicht selten, daß auf einen manischen 
und depressiven Anfall ein ‚rein‘ manischer folgt oder ein „rein“ depressiver — 
und vice versa —, ein nächster Anfall ist vielleicht wieder zirkulär oder sonst- 
wie manisch-depressiv kombiniert. Man darf sich eben nicht vorstellen, daß 
im Einzelkasus immer nur eine den Einzelfall etwa charakterisierende Anfallsart 
und Anfallsfärbung vorkäme. Es gibt zweifellos nicht wenige Fälle, in denen ein 
bestimmter Anfallstypus — etwa abgesehen von den prodromalen Depressionen — 
über mehrere Attacken hin mehr minder in der gleichen Weise wiederkehrt, 
in der gleichen Färbung, Dauer, Phasensukzession, und man kann da von einer 
Art ,,photographischer Treue“ wohl reden; man darf sich aber in Erkenntnis 
der in bestimmtem Spielraum ungleichen Polymorphie unserer Irreseinsform 
nicht wundern, wenn in lange Zeit mit geradezu periodischer Regelmäßigkeit 
verlaufenden Fällen es eines Tages anders kommt, als es der bisher für voll- 
bildlich gehaltenen Schablone entspricht. Von den in Rede stehenden Fällen 
entgehen diesem Schicksale sogar die wenigsten; für einzelne fällt immerhin 
ein relativ langes Beibehalten fast reiner Periodizität in Verlauf und Erscheinung 
und Suzzession der Einzelanfälle auf. | 

Was von der Verteilung der Anfälle überhaupt, das gilt auch von den Ver- 
hältnissen ihrer zeitlichen Aufeinanderfolge: generell wie individuell gibt es hier 
die weitgehendste Variabilität. Von dem einen Extrem: ein einziger manifester 
Krankheitsanfall im Leben (auf Grund latenter manisch-depressiver Anlage, 
wie wir in vielen Formen annehmen dürfen) bis zu den Fällen mit zahlreichen 
Anfällen einerseits und mit chronischer Verstimmung andererseits führen in der 
Tat zahlreiche Übergänge; ja auch im Einzelfalle kann man einen Fall lange Zeit 
hindurch einen bestimmten Typ der Intervallanordnung einhalten sehen, der dann 
schließlich doch in einen andersgerichteten übergeht. 

Diese doppelte Reservation vorausgeschickt, ist aber nicht zu leugnen, 
daß es auch je nach der zeitlichen Verteilung und Aufeinanderfolge der einzelnen 
Krankheitsmanifestationen und je nach der zwischen ihnen liegenden zeitlichen 
Latitüde verschiedene Verlaufstypen gibt, die bis zu einer gewissen Grenze 
auseinandergehalten werden können. Wenn wir von den Fällen absehen, die 
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mit einem manifesten Anfall erschópft zu sein scheinen, kónnen wir unter- 
scheiden: Fálle mit sehr wenigen, Jahrzehnte auseinanderliegenden Attacken, 
darunter quasi ein Extrem bildende Fálle, wo nur die beiden kritischen Lebens- 
perioden der Pubertát und der Involution mit je einem Anfalle (sehr gewóbnlich 
vorwiegend oder ausschlieBlich depressiver Fárbung) figurieren; das Intervall 
dazwischen kann dermaßen frei scheinen, daß ohne Zuhilfenahme der klinischen 
Erfahrung, die das Vorhandensein von Übergangsformen (wie etwa solchen 
mit wiederholten kurzen Depressionen, die wie ein Archipel kleiner, fast unbe- 
merkter Inselchen die beiden ‚großen‘ Anfälle verbinden) aufzeigt, die Zu- 
sammenfassung der beiden Attacken zu einer Krankheit von der Oberfläche 
her besehen gezwungen erscheinen könnte (ein in praxi nicht selten sich auf- 
drängender und geltend gemachter, aber im Prinzip wohl nicht haltbarer Ein- 
wand). Dann Fälle mit Attacken, die eine Reihe von Jahren auseinander liegen 
und ein so gut wie freies Intervall zwischen sich lassen, gleichwohl nicht lange 
genug, als daß nicht alsbald die innere Zusammengehörigkeit der Einzelattacken 
evident würde; die Zeitdistanzen zwischen diesen können lange Zeit annähernd 
gleich bleiben, doch pflegt sich im Fortschreiten des Leidens die frühere Regel- 
mäßigkeit zu ändern, Verlängerungen, noch mehr aber Verkürzungen der Inter- 
valle stellen sich ein. Weiter haben wır Fälle, wo alle oder doch viele der Inter- 
valle ziemlich kurz, ja sogar kürzer sind als der Anfall selbst, etwa nur Monate 
währen. Fälle, in denen die Intervalle gänzlich regellos lange und regellos ver- 
teilt scheinen. Endlich aber solche, in denen von einem rechtschaffenen Intervall 
nicht mehr — gewöhnlich bei inveterierter Erkrankung — oder schon von der ersten 
Manifestation der Erkrankung an so gut wie niemals gesprochen werden kann, 
die von da ab zeitlebens zirkulär beziehungsweise manisch-depressiv im strengen 
Sinne bleiben, ein Typus, wie er schon von Falret senior classico calamo be- 
schrieben worden ist (vgl. auch bei Rehm, der auf chronische manisch-depressive 
Erkrankungen leichten Grades speziell hinwies). Überflüssig zu bemerken, daß 
zwischen allen diesen Arten von Fällen individuell und generell die mannig- 
fachsten Übergänge existieren. 

Noch wäre bestimmter, wenn auch nicht einer besonderen Verlaufsform 
entsprechender Vorkommnisse zu gedenken: es ereignet sich nämlich auch, daß, 
wie man annehmen muß bei vorhandener Anlage, manisch-depressive Anfälle 
durch exogene Ursachen ausgelöst werden, oder doch, daß sie in unleugbarem 
Anschluß an solche exogene Momente auftreten; insbesondere die Puerperal- 
vorgänge sind es, an die sich häufig ein manischer oder depressiver Krankheits- 
anfall anschließt; und ein Gleiches scheint von anderen tief eingreifenden Körper- 
schädigungen zu gelten, wie von schweren Infektionskrankheiten und Konsti- 
tutionskrankheiten oder Herzaffektionen (letztere zumal depressive und ängstlich 
gefärbte Anfälle auslösend). Ich möchte es auch nicht für unmöglich halten, 
daß der Alkcholrausch bei vorhandener Anlage einen, das gewohnte Maß über- 
steigenden, manischen Charakter annehmen kann (manche wollen auch die wohl- 
bekannten depressiven, mit Suizidantrieben einhergehenden Räusche zu einer 
latenten depressiven Konstitution in Beziehung bringen). Von vielen Autoren 
wird auch psychischen Ursachen eine sehr wesentliche Rolle in der Auslösung von 
Anfällen zugesprochen, so daß also auch solche im Gesamtverlauf ihre Spuren 
zurückließen. Von allen diesen Dingen wird noch später gesondert die Rede sein. 
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Was nun die zwischen den Anfällen liegenden Zeiträume anbetrifft, so ist 
es wohl richtig, daß ein Gutteil derselben zweifelsohne den Namen freier Intervalle 
insoferne verdient, als, im praktischen Sinne, keine greifbaren Zeichen psychischer 
Störung darin gefunden werden; sieht man von den in der Regel dem neurasthe- 
nisch-hysterischem Ensemble angehörigen sozusagen habituellen Zügen der neuro- 
und psychopathischen Degeneration, wie sie ja bei unseren Kranken gewöhnlich 
den Grundton darstellt, ab. Die Intervalle können sich über mehrere Jahrzehnte 
hinziehen. Insbesondere die länger dauernden Zwischenräume pflegen in der 
Regel frei von greifbaren Störungen zu sein, so daß die Kranken als in bürger- 
lichem Sinne gesund und handlungsfähig (und in juristisch-strafrechtlichem 
Sinne zurechnungsfähig) gelten dürfen. Aber selbst in jenen Fällen, wo die 
einzelnen Krankheitsattacken näher beieinanderstehen, sieht man zumal im 
Beginne nicht selten selbst ganz kurze Intervalle, in denen die Kranken über- 
raschend frei von Störungen sich präsentieren. 

Anders in den älteren Fällen: Die wirklich freien Intervalle, die diesen 
Namen verdienen, werden da, wie schon aus dem früher Ausgeführten sich ergibt, 
häufig immer kürzer und immer seltener, um schließlich mit der Zeit gänzlich 
zu verschwinden und einer Art Dauerzustand Platz zu machen, in dem von psy- 
chischer Gesundheit auch in rein praktischem Sinne nicht mehr recht gesprochen 
werden kann. Indes zeigen die Fälle von Spätgenesung — Kreuser, Pilcz, 
besonders Petren —, die nach den wichtigen Ergebnissen des letztgenannten 
Autors gerade beim manisch-depressiven Irresein relativ häufig sind, daB — 
zumal solange ein Zustandsbild rein geblieben ist und wenig Mischungstendenz 
zeigt — nicht immer die pessimistische Annahme eines chronisch gewordenen 
Endzustandes sich rechtfertigt, wenn auch ein Anfall über Jahre sich hinzieht; 
für die Rückbildungsmelancholie scheinen Dreyfus’ Studien Analoges zu er- 
geben. Immerhin kann man im großen und ganzen die Individualprognose nach 
der Anfallsdauer stellen (nach Pilez wird sie minder günstig, wenn ein Anfall 
länger dauert als Jahresfrist). Sehr rascher Phasenwechsel dagegen — sukzessiver 
Mischzustand — scheint ähnlich ominös wie Vorwiegen simultaner Mischbilder. 
Je einheitlicher, geschlossener, ungemischter das Bild eines Anfalles, um so größer 
dürften im allgemeinen die Chancen eines längeren Intervalls sein. Es darf 
aber nicht verschwiegen werden, daß eine recht stattliche Zahl der Kranken 
einen solchen Dauerzustand nicht oder doch nicht nachweislich erreicht 
(oder ihn doch nicht erlebt), und daß die Erkrankung da dauernd den Cha- 
rakter des Periodischen beziehungsweise Rezidivierenden beibehält. Auf der 
anderen Seite stehen aber Fälle, in denen dieser chronische Charakter sehr 
früh schon sich ausprägt, und die mit Ausnahme der ersten Intervalle kaum mehr 
gesund werden; ganz abgesehen von den noch besonders zu würdigenden sensu 
stricto chronischen Fällen, die diesen Charakter vom ersten Anbeginn der Krank- 
heit an manifestieren. 

Die Frage dieser Endzustände des manisch-depressiven Irreseins gehört 
noch heute zu den meist umstrittenen: denn nicht nur das Quale 
dieser Zustände zählt noch zu den offenen und unentschiedenen Kapiteln, 
sondern es wird auch vielfach die Spezifizität, ja die Existenz solcher Endzustände 
in dem Sinne, als gehörten sie dem manisch-depressiven Irresein als solchem 
irgendwie als eigen an, angezweifelt. 
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Die ım nächsten Kapitel noch einmal zu erörternden leichtesten Fälle (die 
sogenannten Zyklothymien) hier überhaupt zunächst beiseite gelassen, kann doch 
nicht geleugnet werden, daß für einen großen Teil der Fälle, wie zweifellos zuzu- 
geben und schon oben angedeutet worden ist, von einem eigentlichen Endzustand 
oder Ausgangszustand nicht gesprochen werden kann: die Krankheit zeigt sich 
als solche bloß in den abgegrenzten Attacken, im Intervall bleibt sie gänzlich 
latent, gleichwie die epileptische Anlage in manchen leichten Fällen von Epilepsie. 

In einer anderen Gruppe sehen wir die späteren Intervalle zwar im großen 
und ganzen noch frei bleiben: allein wir sehen, daß sich in ihnen jene degenerativen 
psychisch-nervösen Charakterzüge, die ja bei vielen der Kranken auch intervallär 
manifest sind, nach und nach immer stärker markieren; die Kranken sind auch 
im Intervalle öfters ganz leichten, häufig auf irgendeine äußere Ursache zurück- 
geführten Stimmungsschwankungen unterworfen, sie werden reizbar, launenhaft, 
unberechenbare und vielfach unerträgliche Menschen, auch ethische Defekte 
markieren sich stärker und selbst ein Seichter- und Diffuserwerden des Denkens 
und Strebens, oft der Vorläufer einer mehr minder erheblichen Einengung des- 
selben, tritt in Erscheinung; aber, im ganzen genommen erscheinen die Kranken 
im Intervall noch valide, fähig, aktive Mitglieder der Gesellschaft zu bleiben, 
sie sind mehr oder weniger Minderwertige wie das große Heer der Neuro- be- 
ziehungsweise Psychopathen, aber als sensu strictiori krank oder invalide im prak- 
tischen Sinne können sie nicht gelten (man erinnert sich einigermaßen an die nur 
dem Fachmann und zuweilen dem Kranken selbst erkennbaren leichtesten 
, Klapse“ gewisser ,,geheilter“ Katatonien). 

Eine andere Gruppe Kranker zeigt mit fortschreitender Krankheit schon 
ein solches Maß von Defekt, von, wenn auch nur leichter Stumpfheit in affek- 
tiver und Verarmung in geistiger Beziehung, daß sie nach und nach auch in den 
Intervallen hart an die psychische Invaliditätsgrenze herankommen, daß jene 
mehr und mehr als freilich zunächst noch tiefer greifende Remissionen sich 
präsentieren; ein Typus, wie er in Anstalten nicht selten angetroffen wird, zumal 
bei Kranken, deren Intervalle erfahrungsgemäß nicht lange genug dauern, als 
daß sie dann öfter und nachhaltig ihre Freiheit genießen könnten, und die daher 
mehr und mehr auch im Intervall zu Anstaltspensionären sich auswachsen; daher 
man denn auch vielenorts das Verhalten im Intervalle auf die einengende, sim- 
plifizierende Wirkung eben des Anstaltsmilieus zurückzuführen geneigt ist, was 
aber doch wohl kaum in solcher Absolutheit zulässig ist: denn man sieht auch 
außerhalb des Anstaltslebens seelische Einschrumpfungen ähnlicher Art. 

Eine weitere Gruppe, die nicht selten zu sein scheint, wird dargestellt 
von Kranken, deren Leiden schließlich in eine Art permanenten Mischzustandes 
zerfließt: sie sind eigentlich nie mehr recht gesund, Anfälle und Phasenwechsel 
prägen sich anfangs noch deutlich, späterhin immer matter und verwaschener 
aus, wenn auch kaum je ganz ausbleibend (es kommt, wie Falret jun. erwähnt, 
dann wohl vor, daß die eigentlich markierten Anfälle relativ kurz erscheinen); 
dafür beherrscht ein kaum mehr unterbrochener Wechsel, ein fortwährendes 
Durcheinander und Nacheinander manischer und depressiver Züge die Szene; 
dabei in der Regel eine allmählich zunehmende ethische und intellektuelle Ein- 
engung, dem Uneingeweihten, der nicht weiß, daß der „Esprit“ dieser Kranken 
in längst ausgefahrenen Bahnen fast stereotypiert, oft kaum kenntlich. Nie 
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erreicht aber der Defekt solch hohe Grade wie bei der Dementia praecox, nie 
gipfelt er in solcher intrapsychischer Zerfahrenheit wie dort, die Natürlichkeit 
im Benehmen und Handeln bleibt gewahrt, trotz des narrenartigen Zuges im 
Gebaren dieser Kranken. 

Endlich aber gibt es zweifellos eine Gruppe von Fällen, in denen sich 
schließlich ein dauernder Defekt etabliert in einem Grade, daß die Kranken als, 
wenn auch in leichterem Grade, schwachsinnig angesprochen werden müssen. 
Solche Kranke sind auch in ruhigen Zeiten zwar äußerlich geordnet und keines- 
wegs zerfahren, aber doch recht matt in ihren Affekten und Willensäußerungen, 
sie entbehren der Initiative und tieferer Spontanität, sie fügen sich widerspruchslos 
in das ihnen zuteil werdende Schicksal, leben unbekümmert in den Tag hinein, 
ihr Interessenkreis schrumpft immer mehr und mehr ein, und schließlich werden 
aus ihnen eigentlich versorgungsbedürftige Geisteskrüppel, denen jegliche 
Eignung für das praktische Leben fehlt; dabei kann sehr wohl auch noch ein 
Maß von Reizbarkeit bestehen, die dann episodisch auf Anlässe hin empor- 
lodert; und auch mehr minder ausgesprochen anfallsmäßige Stimmungsschwan- 
kungen beziehungsweise Krankheitsphasen gemahnen an floridere Zeiten. Ins- 
besondere diese Fälle sind es, aie für die Annahme einer dem manisch-depressiven 
Irresein vindizierten vorzeitigen Arteriosklerose das Substrat abgeben. Es ist 
in diesem Zusammenhange von Interesse zu erwähnen, daß insbesondere die noch 
später zu würdigenden Fälle auf Grund zerebraler Herdaffektionen, soweit hierher 
zu rechnen, zu solchem Endzustande zu tendieren scheinen. 

Ob die früher geschilderten verschiedenen Spielarten des manisch- 
depressiven Irreseins ihre Sonderbeziehungen zu bestimmten Formen der End- 
zustände haben, steht noch dahin. Soviel aber scheint sich zu ergeben, daß je 
mehr die manische Note im Einzelfalle vorwiegt, um so höher die Chancen einer 
späteren greifbaren geistigen Abschwächung zu veranschlagen sind; während um- 
gekehrt die Depressionen in geringerem Maße dazu zu neigen scheinen. Nur für die 
weiter unten zu erörternden Zyklothymien scheint dieser Satz nicht ohneweiters 
anwendbar, insofern in diesen Fällen von einer greifbaren geistigen Abschwächung 
meist nicht gesprochen werden kann. Ähnliches scheint auch von den zeitlebens 
„chronischen“, in ihren Manifestationen wenig über die Abszisse sich erhebenden 
Fällen zu gelten. Dagegen scheint diesen Fällen vielfach eine Art zunehmender 
moralischer Defizienz eigen zu sein. 

Sicher ist, daß die im Wesen chronische Natur des Leidens, gerade in den 
sogenannten ,,klassischen“ Fällen lange Zeit nicht deutlich zutage tretend, 
durch die Betrachtung der den Dauer- und Schwächezuständen zustrebenden 
Fälle besonders evident wird; und daß die Vorhersage, die ja für den Einzel- 
anfall meist gut ist — vorausgesetzt, daß nicht früh schon rasches Wechseln der 
Bilder (sukzessive Mischformen) oder gar simultane Mischzustände auftreten; 
oder daß nicht schon die ersten Anfälle sich sehr protrahieren, wiewohl, wie wir 
sahen, oft noch nach Jahren ein Anfall verschwinden kann —, durch diese Er- 
wägungen getrübt wird; zumal bei den manischen Formen. Abgesehen von der 
Eventualität eines tödlichen Ausganges durch Suizid in der Melancholie, oder 
— was freilich selten — durch Herztod in der manischen Exaltation; Tod durch 
Erschöpfung scheint wohl ein Rarum. 
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X. Zyklothymien. — Chronische Verstimmungen. 


Nichts wäre gerade beim manisch-depressiven Irresein verfehlter als die 
Vorstellung, daß der Verlauf, sei es auch nur annähernd, an eines oder mehrere 
bestimmte Schemata sich hielte, und daß zwischen diesen unverrückbare Grenzen 
lägen. Im Gegenteil, gerade darin besteht beim manisch-depressiven Irresein eine 
der Hauptschwierigkeiten, daß fast jeder Fall seine eigenen Verlaufsbesonder- 
heiten hat. Diese Erkenntnis hat denn auch vielfach dazu geführt, die Lehren 
der klassischen französischen und deutschen Autoren, die sich mühten, bestimmte 
Verlaufsgruppen verschiedener Ordnung zu schaffen, mehr minder vollständig 
zu verwerfen und diesen Gruppierungen jeglichen Wert abzusprechen; ein in 
solcher Resolutheit doch nicht ganz zu rechtfertigendes Beginnen. Wir unter- 
scheiden doch auch beispielsweise bei der Dementia praecox verschiedene Unter- 
formen, uns dessen wohl bewußt, daß es zahlreiche Modifikationen und vor allem 
zahlreiche Übergänge dazwischen gibt. Und gerade so nehmen auch Übergangs- 
formen zwischen den einzelnen distinkteren Typen im manisch-depressiven Irre- 
sein den breitesten Raum ein. 

Übrigens ist auch des in neuerer Zeit von Pick u. a. zur Sprache gebrachten 
Faktums nicht zu vergessen, daß beim manisch-depressiven Irresein ganz 
so wie bei anderen Geistesstörungen das Bild der Psychose heute nicht mehr das 
Nämliche sein dürfte wie in früheren Zeiten; wir sehen also vielleicht heute viel- 
fach andere Bilder als die klassischen Autoren sie gesehen haben mögen; sehen 
insbesondere, wie es scheint, mehr flache, gestreckte, nicht so typisch anfalls- 
weise verlaufende Krankheitskurven; und auch mehr atypische Zustandsbilder. 

Zwei Unterformen aus der großen Gruppe des manisch-depressiven Irreseins 
sind es, die um der vielfachen Besonderheiten ihres symptomatologischen Bildes 
willen, nicht minder jedoch wegen ihres Verlaufes — und darum handeln wir sie 
an dieser Stelle hier ab — einer eigenen Besprechung wert sind: dieZyklothy- 
mien und die chronischen Erregungs- und Verstimmungszustände (chronischen 
Manien und Depressionen). Diese beiden Verlaufsformen haben zudem auch ein 
prinzipielles Interesse; sie sind es, welche die Brücke darstellen zwischen den 
ausgesprochenen Krankheitsfällen und der allgemeinen psychopathischen De- 
generation als der Grundlage des manisch-depressiven Irreseins. 

Die Zyklothymien: Wir verstehen unter dem Namen aieser zuerst von 
Kahlbaum schärfer umrissenen und später von seinem Schüler Hecker mono- 
graphisch gewürdigten Fälle (bekannt waren sie als solche wohl schon früher, 
implizite gedenkt ihrer schon Falret) zunächst solche, die zwar den manisch- 
depressiven, mehr minder zirkulären Verlaufstypus zeigen, doch mit so seichter 
Störungsordinate, daß die Krankheit als Psychose im praktischen Sinne nicht 
imponiert. Es kommt also ganz wie beim ausgesprochenen manisch-depressiven 
Irresein zu Verstimmungszuständen; aber diese Verstimmungszustände sind ganz 
leichter Art, unterscheiden sich kaum von solchen, die der physiologischen 
Breite angehören, scheinen mindestens nach außen hin keine Alteration der Per- 
sönlichkeit des Kranken zu bedingen. Denn auch unter normalen Umständen 
sieht man auf der einen Seite gehobene Stimmung sehr gewöhnlich auch mit 
gehobenem Selbstgefühl, mit subjektiver Erleichterung des Gedankenablaufes, 
erhöhter psychomotorischer Erregung und geminderter Hemmung einhergehen, 
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und auf der andern traurige Stimmungslage mit der bekannten depressiven 
Symptomengruppierung; der autochthone, von exogenen Momenten unabhängige 
Charakter dieser Verstimmungen entgeht aber bei der Geringgradigkeit der 
Störung, die sich nach außen hin oft kaum markiert, fremdem Blick nur zu 
leicht. Weiter treffen wir gerade in diesen leichtesten Fällen einen anderen Zug 
an, der uns aus der normalen Seelenkunde her bekannt ist, einen Zug, den wir 
übrigens, in etwas veränderter äußerer Gewandung, auch wieder von den Fällen 
mit ausgesprochener Psychose her agnoszieren: die Tendenz, daß sich zur 
Stimmungslage nicht nur im allgemeinen eine entsprechend adäquate Dis- 
position des Vorstellungsinhaltes einstellt, sondern, daß noch im besonderen 
subjektive körperliche Empfindungen entsprechender Art sich jeweils hinzu- 
gesellen; gerade dieser letzterwähnte Zug tritt in den Zyklothymien dermaßen 
auffällig hervor, daß in vielen Fällen, zumal in den Depressionszuständen, das 
Bild von den körperlichen Beschwerden nicht nur beherrscht, sondern von ihnen 
dessen psychischer Grundton verhüllt wird (siehe hierüber besonders die neuere 
Monographie von Wilmanns). Kein Wunder, wenn diese Fälle in praxi so 
häufig unter dem Decknamen irgend einer körperlichen Krankheit, insbesondere 
aber als Neurosen, sei es allgemeiner, sei es besonderer Art, gehen; und wenn eine 
große Gruppe von Autoren heute noch daran festhält, daß sehr viele Zyklothymien 
eigentlich als Neurosen zu werten seien, so bietet ihnen dazu nicht nur die Leicht- 
gradigkeit der psychischen Affektion, sondern wohl auch das so haufige Imvorder- 
grundestehen körperlich nervöser Störungen Veranlassung; hieher gehören Sollier, 
Dunin, Löwenfeid, Friedmann, Oddo, Markus u. a. Autoren, deren 
differential-diagnostische Bemerkungen allerdings auch deutlich zeigen, wie ge- 
zwungen alle Abgrenzungsversuche zwischen Neurose und Psychose in derlei Fällen 
ausfallen müssen; Friedmann u. a. Autoren sprechen denn auch von Über- 
gängen zwischen Neurose und Psychose, zumal bezüglich der depressiven Formen; 
immerhin will neuestens noch Oppenheim derlei Fälle ins Bereich der Neurose 
weisen. Aus manchen Beschreibungen (Friedmann, Markus u. a.) leuchtet 
die besonders nahe Verwandtschaft dieser Fälle mit jenen chronischer 
konstitutioneller Verstimmung hervor (hierüber siehe noch unten), werden die 
Übergänge hinüber und herüber und beider Formen zur allgemeinen psycho- 
pathischen Degeneration als der gemeinsamen Matrix recht klar ersichtlich. 
Mit vollem Recht unterstreicht insbesondere Hoche die Zugehörigkeit dieser 
Formen zum manisch-depressiven Irresein, und auch die monographischen Dar- 
stellungen aus neuerer Zeit (Wilmanns, Römheld u. a.) nehmen diesen Stand- 
punkt ein; gegen Oppenheim hat besonders Ziehen den psychiatrisch-klini- 
schen Standpunkt markiert. 

Dem äußeren Bilde und dem Verlaufe nach können wir verschiedene Unter- 
formen leichtester Fälle unterscheiden, die nicht immer den Namen Cyclothymie 
sensu strictissimo verdienen. 

Zunächst haben wir da einfache, nicht weiter komplizierte Depressions- 
zustände. Unter den Individuen, die mit pathologischen Affekten zur Beobach- 
tung kommen, unter der großen Gruppe Degenerierter überhaupt finden wir 
nicht wenige, die uns retrospektiv von Depressionszuständen berichten, durch 
die sie von Zeit zu Zeit heimgesucht werden; Depressionszustände, die ein- 
mal motiviert werden mit irgend welchen äußeren Momenten, besonders psychi- 
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schen Traumen, die dann auffällig lange und intensiv, wenigstens in keinem 
Verhältnisse zu der als veranlassend angegebenen Gelegenheitsursache nach- 
gewirkt haben, andere Male wieder ganz spontan, ohne greifbare äußere Ver- 
anlassungsursache entstanden sein sollen. Nicht immer ist es ohneweiters möglich, 
zwischen Verstimmungs- und Affektzuständen Degenerierter und solchen oft nach 
Entstehung und Aspekt ganz gleichartigen bei ja auch sehr gewöhnlich die Züge 
des degenerativen Persönlichkeitshabitus verratenden Zyklothymen zu unter- 
scheiden, und es scheint denn auch, daß die klassifikatorische Differenzierung 
tatsächlich keineswegs etwa eine solche ist, die es gestattete, eine haarscharfe 
Grenzlinie zu ziehen zwischen Verstimmungszuständen der einen und solchen 
der andern Kategorie. Allein es scheint doch, als ob die hierher im engeren Sinn 
ressortierenden Verstimmungszustände von längerer Dauer wären als jene 
der einfach degenerativen Affektzustände, und als ob sie mit deutlicher mar- 
kierter Hemmung einhergingen. Indes das äußere Gesamtgebaren ist in 
diesen leichtesten Fällen nicht gestört; die Kranken gehen sehr häufig 
ihrer gewohnten Beschäftigung nach, bewegen sich in ihren gewohnten Kreisen, 
scheinen dem Uneingeweihten allenfalls äußerlich schlechter aussehend, aber 
doch nicht in ihrem Gesamtauftreten so sehr verändert, daß der Gedanke einer 
Seelenstörung auftauchte; nach außen hin vermögen sie sich denn auch in der 
Regel vollkommen zu bemeistern, zumal ältere Fälle oft sehr genau das Wesen 
ihres Zustandes kennen und in der Krankheit selbst völlig einsichtig sind, gleich- 
sam über der Krankheit stehen; sie zeigen keine greifbaren Zeichen psychomotori- 
scher Hemmung, und auch in ihren höheren Arbeitsleistungen scheinen sie nicht 
wesentlich anders als sonst. Freilich, und nur der Eingeweihte weiß dies oft, haben 
sie in ihrem Innern oft schwere subjektive Hemmungen mühsam zu überwinden, 
fühlen selber sehr quälend ein Darniederliegen oder doch eine Erschwernis in 
ihrem höheren Schaffen, insbesondere, wo es sich um Leistungen produktiven 
Charakters handelt. Auch fühlen die Kranken sehr deutlich, wenn auch nicht 
in solch hohem Maße, wie in den ausgesprochenen Krankheitsfállen, eine Ab- 
nahme ihres seelischen Turgors, ihrer Energie, ihrer Lebensfreude. Gerade Fälle 
dieser Art, in denen das Dissimulieren der Störung gewöhnlich ist, stellen gewiß 
ein erhebliches Kontingent zu der Schar der anscheinend unmotivierten und un- 
vermuteten Selbstmorde. Störungen des Vorstellungsinhaltes, besonders Wahn- 
bildungen oder zu solchen sich verdichtende Selbstanklagen scheinen in den 
unkomplizierten Fällen meist zu fehlen. Ebenso meßbare assoziative Störungen. 
Ein nämliches gilt auch von Sinnestäuschungen. Dagegen finden wir häufig 
eine, wenn auch nicht bis zum ausgesprochenen ethischen Minderwertigkeits- 
bewußtsein gediehene Herabsetzung des Selbstbewußtseins; finden ferner be- 
sonders ausgesprochen eine Menge von körperlichen Mißempfindungen und Miß- 
gefühlen aller Art, die sich vielfach (siehe oben) in den Vordergrund des Bildes 
drängen; sie korrespondieren freilich oft mit gewissen körperlichen Störungen, 
die weiter unten zu würdigen sein werden. Vielfach verleihen diese zuletzt er- 
wähnten Eigentümlichkeiten dem Gesamtverhalten der Kranken ein neurotisch- 
hypochondrisches oder hysterisches Kolorit, und sie zeigen sich eifervoll beflissen, 
ärztliche Hilfe dagegen zu suchen; kein Wunder, wenn viele dieser Patienten 
häufig gesehene Gäste in der Sprechstunde der verschiedensten Spezialisten oder 
in den Ambulatorien und Polikliniken sind. In anderen Fällen hinwiederum 
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überwiegt die Hemmung, Lustlosigkeit und psychische Deturgeszenz, insbesondere 
auch in einer leichten Ermüdbarkeit sich äußernd und in einer beträchtlichen 
Intoleranz gegen Arbeit, insbesondere geistige Tätigkeit; das von Berze, freilich 
im Rahmen eines ganz andern Kapitels der Psychopathologie, so feinsinnig 
analysierte Gefühl der Unlust beim Akte des Apperzipierens, hier kann man es 
anscheinend nicht so selten antreffen. Kein Wunder, wenn zumal solche Kranke, 
die in der Lage sind, es tun zu können, die Reibungsmöglichkeiten tunlichst 
zu verringern trachten, sich oft unter irgend einem Vorwande aus ihrem ge- 
wohnten Milieu zurückziehen, verreisen, Ruhe, Erholung suchen. 

Die Dauer solcher Depressionszustände schwankt in ziemlich weiten 
Grenzen, zwischen wenigen Wochen und vielen Monaten; Anfälle von bloß mehr- 
tägiger Dauer dürften relativ selten sein; Beginn meist allmählich, selten plötz- 
lich; Abfall meist lytisch. 

Das Gegenstück bilden die Fälle zeitweiser leichtest manischer Erregung. 
Es dürfte fraglich sein, ob derlei Fälle „rein“ zur Beobachtung gelangen þe- 
ziehungsweise ob Kranke bloß an leichtesten Manien leiden können, ohne je 
depressiv zu erkranken (immerhin erwähnt u. a. auch Hoche in seiner Mono- 
graphie solche Fälle als seltene Vorkommnisse). Das Bild der leichtesten Manie 
jedoch mag jedenfalls gesondert geschildert werden. Am charakteristischesten 
dürfte wohl sein, daß in Fällen dieser Art, ganz im Gegensatz zu den homologen 
Depressionen, nicht nur gewöhnlich kein Krankheitsgefühl besteht, sondern 
ein Gefühl erhöhter Gesundheit, gesteigerter Leistungsfähigkeit und, was am 
wesentlichsten erscheint, auch objektive Merkmale scheinen dafür zu sprechen: 
eine gewisse Herabsetzung der funktionellen Energie der Hemmungsmechanismen 
pflegt auf intellektuellem Gebiete die einzige greifbare Störung zu sein, ebenso 
wie auf psychomotorischem; aber dieses Minus ist an sich nur leicht, und ander- 
seits bewirkt es wieder ein Freiwerden bis dahin durch jene gebundener Energie, 
so daß ohne irgendwie manifeste Störung ihrer äußeren Ordnung assoziative und 
psychomotorische Bruttoleistung nunmehr ungehemmter und schon darum höher- 
wertiger scheinen als in den Tagen der Norm, ja im äußeren Effekte auch oft besser 
sind; so kommt es, daß diese Kranken — streng genommen sind es Kranke — 
nicht nur jhrem eigenen natürlich gehobenen Selbstgefühl, nicht nur ihrer eigenen 
positiven Fühlslage entsprechend sich selbst leistungsfähiger dünken als in 
normalen Zeiten, sondern auch wirklich einer objektiven Mehrleistung in 
bestimmtem Sinne fähig sind; freilich nach dem nämlichen Raubbauprinzip, 
welches durch die Macht der mechanischen oder der chemischen Peitsche Mehr- 
leistung erzwingt. Es ist aber nicht zu verkennen (siehe hierüber noch weiter 
unten), daß gerade geistig hochstehende Personen nicht ganz selten an der in 
Rede stehenden Krankheitsform leiden, und daß solche dann naturgemäß gerade 
in der Exzitationsphase produktionslustiger, ungehemmter und damit auch 
produktiver sein werden; handelt es sich gar um genial beanlagte Naturen, 
dann kann leicht der Fall eintreten, daß in einem psychischen Zustande, der 
streng wissenschaftlich nicht anders als eine, wenn auch allerleichteste, aber doch 
endogen bedingte Störung des seelischen Gleichgewichtes bezeichnet werden 
darf, gewaltige, unsterbliche Leistungen menschlichen Geistes zustande kommen. 
Auch der nüchterne Fachmann fühlt es gleich einem Sakrileg, muß er, seiner 
strengen Pflicht gehorchend, solche Sätze niederlegen, liest er, daß selbst ein 
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Goethe, dessen Name jedem Deutschen, der ganzen Kulturmenschheit heilig, 
an Phasen gelitten habe, denen verwandt, wie wir sie hier abhandeln, und daß 
solchen seelischen Zuständen manche seiner erhabensten Schöpfungen Entstehung 
oder Vollendung verdanken sollen. Harte Überwindung kostet es, vor der ragenden 
Wucht unsterblicher Werke die schlichte und nüchterne Wahrheit zu bekennen, 
daß sie an der grundsätzlich krankhaften Natur all dieser Verstimmungen, darin sie 
geboren sind, nichts ändern; denn auch der Genius ist vor solchen nicht gefeit. 

Sichtbare formale und inhaltliche Störungen auf noopsychischem Gebiete 
pflegen diesen leichtesten Formen zeitweiser manischer Erregung nicht anzu- 
haften. Gelegentlich aber scheinen doch verfolgungswahnähnliche Gebilde 
flüchtig aufzutauchen; auch Sinnestäuschungen. Gerade zwischen diesen diskrete- 
sten Formen manischer Erregung (noch mehr fast gilt das von den weiter unten 
zu erörternden chronischen Formen) und gewissen transitorischen paranoiden 
Episoden auf degenerativer Basis scheinen nähere Beziehungen zu bestehen; 
ein Umstand, der uns noch in dem Kapitel Nosologie und Pathogenese be- 
schäftigen soll. 

Bezüglich Verlauf und Dauer der hier in Rede stehenden leichtest manischen 
Anfälle gilt im ganzen das gleiche wie bezüglich ihrer depressiven Pendantfälle. 

Nun noch zu den Zyklothymien sensu strictiori. In symptomatologischer 
Hinsicht bedarf es insofern keiner speziellen Schilderung derselben, als wir 
soeben leichtest depressive Bilder als solche entrollt haben, wie sie ja in keiner 
anderen Weise die Zyklothymien in engerem Sinn zusammensetzen. Und, wir 
konnten weiter bezüglich der manischen Bilder sagen, daß sie beim Einzel- 
individuum kaum je allein die Krankheit ausmachen, sondern fast stets 
Depressionszustände neben sich haben, somit also meistenteils im Rahmen veri- 
tabler Zyklothymien vorkommen. 

Es handelt sich also hauptsächlich wieder um den Verlauf, der hier zu 
schildern ist. Im allgemeinen gilt auch hier wieder ein schon bei früheren Ge- 
legenheiten mehrfach hervorgehobener Satz: daß bei niedriger Störungsordinate 
im allgemeinen die Verlaufskurve sich gestreckt zu gestalten pflegt; demgemäß 
sehen wir die Anfälle selten kritisch einsetzen und ausklingen und auch die 
Phasenübergänge in der Regel ganz allmählich sich vollziehen. Doch sind ander- 
seits auch unter den Zyklothymien Fälle beschrieben worden mit plötzlich ein- 
setzenden Anfällen und Phasenübergängen, ja sogar Fälle mit vierundzwanzig- 
stündigem Phasenwechsel, mit „guten“ und „schlechten“ Tagen, die in regel- 
mäßigem Reigen einander ablösen; gerade solche Fälle hat man dann u. a. auch 
als Argument mitherangezogen, wenn es galt, unsere Verlaufsform dem Gebiete 
der Neurose anzugliedern. 

Die Dauer des zyklothymen Anfalls variiert sehr, von wenigen Wochen 
bis zu vielen Monaten. Anfälle von mehrjähriger Dauer, die sich ohne zwischen- 
hegendes Intervall schleppen, scheinen wohl sehr selten; dahingegen scheinen 
aber wieder gerade bei den Zyklothymien die freien Intervalle in der Regel 
nur kurz zu sein. Viele Zyklothymien stehen dadurch den chronischen Fällen 
schon recht nahe und lassen immer mehr und mehr einen Habitualzustand 
sich herausentwickeln, in dessen Rahmen ein fortwährendes, verwaschenes 
Hin- und Herpendeln leichtester Verstimmungszustände einen breiteren Raum 
einnimmt als die freie, intervalläre Zeit. 
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` Wie von den schwereren Krankheitsfallen, so gilt auch von den Zyklothy- 
mien, daß es typische Verläufe gibt, und daß nicht wenige Fälle jahrzehnte- 
lang mehr minder getreu ein bestimmtes Schema beibehalten: daß es aber selbst 
in diesen Fällen zahlreich ,,Unreinheiten‘‘ zu setzen pflegt, daß in das Schema 
einer „klassischen“ Zyklothymie einfache Verstimmungen, zumal depressiver 
Art hineinspielen, selbst mitten in eine bestehende Exzitationsphase (Wil- 
manns). Die Fälle mit ,,typischem“ und jene mit „atypischem‘“ Verlauf 
sind aber wieder durch zahlreiche Übergänge untereinander enge verbunden. 
Auch gemischte Bilder finden sich (Römheld). Schließlich auch (wohl aus den 
noch unten zu erörternden Gründen) paranoide Einschläge. 

Eine zweite, uns hier besonders interessierende Verlaufsform des manisch- 
depressiven Irreseins ist die sogenannte chronische: Es gibt Fälle, die zeit- 
lebens nicht aus dem Zustande manischer oder depressiver Verstimmung, ver- 
gesellschaftet mit anderen Kennzeichen des betreffenden Zustandsbildes, heraus- 
kommen (vgl. auch besonders die Lehren Ziehens und seiner Schule von den 
psychopathischen Konstitutionen). Man unterscheidet Fälle mit vorherrschend 
depressivem Gesamtaspekt (chronische konstitutionelle Verstimmung Kraepe- 
lins) und solche mit vorwiegend expansivem Gesamtaspekt (konstitutionelle 
Erregung Kraepelins, chronische Manie, manische Verstimmung usw.); auch 
von chronischen manisch-depressiv gemischten Bildern wird berichtet (siehe 
Rehm, Schott, v. Hösslin u. a.). 

Eines im allgemeinen: es sind gerade diese Fälle, welche die Brücke zur 
allgemeinen degenerativen Grundlage am deutlichsten versinnbildlichen; einmal 
dadurch, daß sie einen psychischen Habitualzustand nicht erst im späteren 
Verfolge, sondern von vornherein darstellen, und dann dadurch, daß, ähnlich 
wie bei den Zyklothymien, denen sie jedenfalls nahestehen, die Störungordinate 
eine sehr niedrige zu bleiben pflegt. Man könnte zuweilen Zweifel hegen, ob man 
denn solche Fälle streng genommen noch dem manisch-depressiven Irresein 
zurechnen dürfe (Zweifel, aus denen von nicht wenigen Autoren auch die ent- 
sprechenden Konsequenzen gezogen werden); allein man sieht bei diesen Fällen 
doch auch wieder gelegentliche Stimmungsschwankungen auftreten, die sich in 
nichts von zyklothymischen Depressions- und Exaltationszuständen unter- 
scheiden; freilich scheinen sie sporadisch und müssen oft erst gesucht werden. 

Schließlich noch eines: bei den chronischen Formen finden sich nicht ganz 
selten auch ausgeprägte paranoide Bildungen vor; es würde dies zu unserer 
Annahme passen, daß gerade in nächster Nähe der gemeinsamen Matrix die 
beiden in ihrer vollentwickeiten Erscheinung ziemlich divergierenden, fast dispa- 
raten beiden großen Gruppen degenerativer Geistesstörung verhältnismäßig nahe 
Berührungen haben (man vergleiche dazu den hypomanischen Aspekt gewisser 
leichtest paranoider Zustände oder der sogenannten abortiven beziehungsweise 
„periodisch“ oder rezidivierend auftretenden Paranoiafälle). 

Und nun zunächst zu den chronischen Depressionszuständen. Es handelt 
sich da um Individuen mit bestimmten, als solchen oft schon früh, oft wieder 
erst in reiferem Alter manifest werdenden habituellen, ob ihrer diskreten Aus- 
prägung sehr gewöhnlich ‚‚neurasthenisch“ anmutenden Eigentümlichkeiten. Sie 
neigen fast stets zu düsterer Schwermut, vermögen sich nicht leicht zu einer 
Regung anderer als solch trauriger, ernster Stimmung aufzuschwingen. Sie fühlen 
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sich oft schwach, unfähig, mutlos, minderwertig, unlustig zu jeder Arbeit, ohne 
psychischen Turgor und ohne psychische Appetenz; ein allgemeines Mißbehagen 
herrscht in ihnen, eine ewige Unzufriedenheit mit sich selbst, eine qualvolle, von 
vagen und konkreten Befürchtungen geschüttelte Ruhelosigkeit, stets geht es 
diesen Unglücklichen schlecht, elend, ein arger Pessimismus vernichtet immer 
wieder gleich einem Rauhreif die zuweilen schüchtern knospenden Ansätze von 
Lebensfreude und Schaffenskraft, müde und lustlos und doch ruhelos quälen sich 
diese Menschen durchs Leben, das ihnen eine Last ist, derer sich zu entledigen 
ihnen aber doch meist Mut und Sicherheit fehlt. Natürlich findet sich auch die 
ganze übrige Skala depressiver Affekteund Stimmungen vertreten, und nicht selten 
ist es auch ein gewisses Maß griesgrämiger Gereiztheit, welches diesen Individuen 
anhaftet. Auch eine mehr hypochondrische Färbung kommt, korrespondierend 
mit entsprechenden Vorstellungsinhalten, nicht selten vor. Recht charakteristisch 
ist auch die Tyrannei, mit der sich die vorherrschende Affektdisposition das 
geistige Innenleben unterzuordnen strebt; diese Menschen fühlen sich oft fast 
zwangsmäßig dazu getrieben, allem und jedem die pessimistische Seite ab- 
zugewinnen, Kassandranaturen, in deren Bannkreis auch andere ihres Lebens 
nicht froh werden können. Trifft sie ein psychisches Trauma — und ihre Emp- 
fänglichkeit, ihre stete Disposition dazu bewirkt, daß ihre psychische Immunität 
dafür besonders gering ist (vgl. hierzu u.a. auch bei Reiss) —, dann bohren und 
wühlen sie mit fast perverser Lust darin herum, fliehen jede Möglichkeit gemüt- 
licher Ablenkung oder reagieren geradezu abwehrend dagegen in gereizter Weise; 
ihren düsteren Ernst zu verbergen, zuübertauchen, kostetsieschwere Überwindung; 
es gelingt aber manchen unter ihnen, die Klaviatur ihrer Affektentäußerungen mit 
einer gewissen Meisterschaft zu beherrschen und durch ihre Außenseite über ihr 
Inneres zu täuschen, ihre innersten Gefühlsregungen zu verdrängen. Wir 
stoßen vielfach auf Individuen, die hinter einer Maske von Hochmut und Gran- 
dezza sich und andere über das in ihrem Innern nagende Gefühl von Schwäche 
und Mißbehagen täuschen, dies letztere in tiefere Lagen des Bewußtseins 
verdrängend. Andere wieder gar mimen einen Humor, dem freilich eine bittere, 
wehmütige Beimengung nicht zu fehlen pflegt, aber doch viele, gerade wegen 
des dadurch bedingten sarkastisch-ironischen, aggressiven Zuges über sein 
wahres Gesicht täuscht und nicht als Verdrängungserscheinung gedeutet wird, 
sondern umgekehrt als Zeichen einer allzu aufdringlichen Lebensbejahung 
und Selbstschätzung gewertet zu werden pflegt; nur Eingeweihte kennen oft 
die inneren Qualen, deren psychisches Derivans solcher Galgenhumor zu sein 
pflegt, ein Derivans, sich selbst und andere zu betäuben, der irradiierenden 
Gewalt der düsteren Grundstimmung auf das eigene Gemüt und jenes anderer 
ein Paroli zu bieten. Kein Wunder, wenn auch bisweilen Genußgifte und rauschende 
Vergnügungen den nämlichen Zwecken dienen müssen, und schließlich manche 
dieser Naturen, durch solches Milieu allmählich materiell und moralisch de- 
klassiert, ins Bohémeleben, in die Gilde der Vaganten und Spitalsbrüder oder 
gar in die Verbrecherlaufbahn herabsinken; Schultze beschreibt einen Fall 
mit Wandertrieb (vgl. hierzu auch einen, wenn auch komplizierten, Kasus 
Rosentals); es scheint unter der Schar der gewissen ruhelos umherwandern- 
den Menschen — Ahasverussage! — mancher hierher gehörige Kasus sich zu 
verbergen, wobei freilich die durch das eigene Minderwertigkeitsgefühl und den 
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Mangel an Mut, an psychischem Turgor bedingte Unlust zu selbstschaffender 
Arbeit wesentlich mit in die Wagschale fällt. Gewiß aber zählt mancher Kri- 
minelle eigentlich hierher, den man bei oberflächlicher Einschätzung schlechtweg 
in das große Cadre der moralischen Defektzustände einzureihen geneigt wäre. 
Es dürfte jedoch auch bekannt sein, daß der hier beschriebene Typus seine Vertreter 
auch am entgegengesetzten Pol der Gesellschaft, in den führenden Kulturschichten 
hat, und er scheint insbesondere unter Dichtern und Schriftstellern, noch mehr 
unter den Geschöpfen solcher, die uns freilich nicht selten in die Seele ihres 
Meisters blicken lassen, verbreitet (nach Hess’ Ansicht gehörte u. a. der deutsch- 
schweizerische Dichter Konrad Ferdinand Meyer hierher). 

In assoziativ-intellektueller Beziehung bestehen keine gröberen Störungen; 
eigentlich melancholische Wahngebilde fehlen und greifbare formale Störungen 
im Vorstellungsablauf sind meist auch nicht vorhanden. Daß aber der Vor- 
stellungsinhalt sich der vorherrschenden düster-ernsten Gemütslage anzupassen 
pflegt, ist die Regel, und wir haben denn auch schon dessen gedacht, wie gerade unter 
dieser Gruppe von Individuen Pessimismus und Schwarzseherei zu Hause sind. 
Der mangelnden inneren Tatkraft — nach außen hin wird dieser Mangel oft 
ziemlich mühsam verborgen, und wir finden gerade unter diesen Menschen 
nicht selten die eifrigsten, bis zur Selbstquälerei gewissenhaftesten Arbeiter —, 
der Unlust, welche jedes Tun begleitet, der mangelnden Schaffensfreude, dem 
Gefühle der Unentschlossenheit und des Mißmutes parallel geht sehr häufig 
eine ewige innere Unzufriedenheit, ein ewiges Zweifeln an sich selbst, ein ewiges, 
qualvoll empfundenes Zugerichtegehen mit dem eigenen Denken und Schaffen; 
überall tun sich Bedenken und Zweifel auf, ein ewiges Kritteln und Nörgeln stellt 
sich hemmend und unterbindend auf Schritt und Tritt entgegen, und wird 
diese hartnäckige innere Opposition gegen sich selbst auch fallweise überwunden, 
nie wird sie gänzlich zurückgedämmt und läßt so auch an vollendetem Werk 
keine rechte Zufriedenheit, keine richtige innere Anerkennung aufkommen. Stellen 
sich gar noch wirkliche äußere Hindernisse selbst geringfügiger Art ein, oder bleibt 
äußere Anerkennung aus, dann wird dies vollends als Bestätigung der ominösen 
Selbstkritik gewertet und lähmt für lange Zeit jeglichen Mut und damit jeglichen 
Aufschwung gänzlich. Sehr gewöhnlich erwachsen aus Vorstellungen dieser Art, 
auf die die Psyche eingestellt ist, autonome Zwangsvorstellungen, gegen die sich 
der schon schwer genug tragende Kranke vergeblich zur Wehre setzt, die dann 
wieder rückwirkend dem Gemütsleben schwere Wunden schlagen. Das sind 
jene bedauernswerten Individuen, die ihr Leben — oft dem Außenstehenden un- 
faßbar — so unendlich schwer nehmen, nicht anders als schwer nehmen können, 
denen es eine wahre Bergwanderung voll Mühsal und Ungemach, eine schwere 
Last wird. Nicht selten irradiieren sie denn damit auch auf ihre nicht minder 
unglückliche Umgebung, der sie mit ihrem Kritteln und Nörgeln, Zagen und 
Klagen, ihrer unverbesserlichen Schwarzseherei und ihren oft auf verborgen 
gehaltene Zwangsmechanismen zurückgehenden Schrullen und Marotten arge 
Qualen bereiten können. 

Kurz, wir erkennen alle Züge des melancholischen Bildes wieder, nur 
gleichsam abgedämpft, mehr durch ihre Persistenz als durch ihren Grad und ihre 
Ausprägung die pathologische Natur verratend. Auffälligere psychomotorische 
Störungen und daher auch Störungen der äußeren Oränung und des Handelns 
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finden sich eben nicht, die Affektentäußerungen sind adäquate, aber ihrem Grade, 
ihrer Ausprägung nach erheben sie sich als solche in der Regel nicht über noch 
psychologische Breitegrade. 

Das Widerspiel der vorigen sind die Fälle chronischer Manie (nicht zu 
verwechseln natürlich mit jenen agitierten Endzuständen verschiedenartigster 
Psychosen, die von alten Autoren vielfach ,,chronische Manie“ genannt werden !), 
manischer Verstimmung, konstitutioneller Erregung. Die Störung hebt sich manch- 
mal erst in reiferen Jahren — siehe hierüber besonders die Arbeit von Nitsche -- 
allmählich manifester aus dem Fonds eines schon vorher habituell gewesenen 
sanguinischen Temperamentes hervor und nimmt mit vorrückendem Alter an 
Intensität zu. Das ist eine Gruppe Menschen, denen nun einmal eine ewig 
gehobene Stimmung, ein unverwüstlicher Lebenshumor, ein nie versiegendes 
Gefühl von Lebensfreude und Selbstbejahung eignet, die ewig Sonnigen, die 
Lebenskünstler in allen Sätteln, deren im Grunde krankhaiter Charakter, so 
paradox es scheinen mag, von einem so kritisch wägenden Kopfe wie Kraepelin 
doch nicht bezweifelt wird (auch Wernicke hat solcher Fälle gedacht; siehe 
auch bei Ziehen und in der klassischen Monographie Kochs). J ung möchte solche 
Fälle als „manische Verstimmung‘‘ mehr der psychopathischen Minderwertigkeit 
anreihen als dem manisch-depressiven Irresein sensu strictiori. Ihm scheint sich 
auch Kölpin in der Deutung seines Kasus anzuschließen. Nitsche wieder zögert 
nicht, diese Fälle dem manisch-depressiven Irresein einzugliedern. Tatsächlich er- 
scheint diese Streitfrage fast müßiger Natur: unsere Fälle stehen eben in Wahrheit 
an der Grenzscheide, sie leiten ebenso fließend hinüber zur psychopathischen 
Minderwertigkeit wie zur Hypomanie. Ein unzerstörbarer, durch nichts beein- 
trächtigter Optimismus bildet einen Grundzug in dem Wesen dieser Menschen; 
nehmen die Vertreter der anderen Gruppe alles im Leben tragisch und furchtbar 
schwer, so herrscht hier ein leichter Sinn, der spielend, freilich nur zu sehr auf 
Kosten tieferen Empfindens, über die Klippen und Schwierigkeiten des Lebens 
sich hinwegsetzt. Wird dort ein überscharfes, überstrenges inneres Prüfen, ein 
hypertrophisches Gewissen zu einerQuelle steter Qual und Bitterkeit, so feiert 
hier die bis zur Gewissenlosigkeit gesteigerte Armut an tieferem sittlichen 
Empfinden oft wahre Orgien, mag auch in vielen Lebenslagen der ja stets 
gerne gesehene humorvolle Sinn die Außenwelt hinter der sonnigen Bonhommie 
nicht die Zähne und Ellbogen eines rücksichtslosen Egozentrismus erkennen 
lassen. Fast regelmäßig aber macht sich dieser und oft sehr unangenehm und 
in wahrstem Sinne unsozial fühlbar, sobald dem Hange und Drange, sich aus- 
zuleben und dem nicht geringen Kraftgefühl und Tatendurste Luft zu schaffen, 
notwendigerweise von außen her Halt geboten wird. Unbändige Zornesausbrüche 
und erschreckende Brutalität verraten uns dann, daß auch die andere Form 
expansiven Affektlebens der Gesamtpsyche keineswegs fremd ist und zur 
gegebenen Zeit sich zu melden weiß, oft in jähem Wechsel mit anderen Stim- 
mungslagen. Nicht selten verzeichnet man Geschwätzigkeit und Renommier- 
sucht. Ganz ohne Scheu und Scham werden dann oft die Schranken über- 
schritten, und da das tiefere Gefühl des Unrechts fehlt, fehlt auch sehr häufig im 
kritischen Momente die echte Einsicht, mögen Moralgrundsätze entsprechender 
Art noch so gut zu erlernen versucht worden sein. Kein Wunder, wenn das 
Handeln solcher Menschen, von tieferen Skrupeln nicht beengt, sie oft hart an 
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die Grenze des Strafgesetzes bringen oder gar gelegentlich mit diesem kolli- 
dieren lassen wird, so wie die ‚‚degenerativen“ Fälle der rezidivierenden 
Fälle, aber diese eben nur temporär. Unter den unverbesserlichen Raufbolden, 
Saufbolden, Prassern, Verschwendern, Lebemännern, Wüstlingen, Gewohn- 
heitsexzedenten und Vagabunden (siehe hierüber u. a. bei Siefert: vgl. übrigens 
auch die Wilmannssche Monographie zu diesem Thema im allgemeinen) finden 
sich nicht wenige Vertreter unserer Spezies; aber auch vor ernsteren Delikten, 
zumal Diebstahl, Schwindel, Betrug, wird gelegentlich gar nicht zurückgescheut, 
wenn sie irgendwie ein brauchbares Mittel zum Zweck scheinen; kein Wunder, 
wenn viele chronisch Manische unter den ,,erethischen* Formen der Moral insanity 
verborgen sich finden, wie wir manche Vertreter der Gegenseite unter den ,,apa- 
thischen“ Fällen derselben Art antreffen konnten (vgl. diesbezüglich z. B. die 
Arbeit Berzes; als ,,sanguinische Minderwertigkeit‘“ beschreibt van Deventer 
einen wohl aucheinschlägigen Fall). Harmloser als die gelegentlich zu veritablen Ver- 
brechern sich auswachsenden Vertreter unserer Abart sind die — sit venia verbo — 
chronischen Witzbolde und Spaßmacher ex origine et professo, von denen auch ein 
gut Teil hierher gehört, Amönomane in mitigierter Form, Leute, deren Riicksichts- 
losigkeit hinter der dominierenden, infolge ihrer Natürlichkeit der Umgebung sich 
mitteilenden und in entsprechenderDosis meist ergötzlich wirkenden heiterenGrund- 
stimmung zurücktritt und mehr in Worten denn in Taten zum Ausdruck kommt. 
Diese Art mitigierter chronischer Manie kann bekanntlich an den Habitualzustand 
mancher Völker und Stämme recht nahe heranreichen, so daß ihre Vertreter 
oft geradezu als jene des Genius loci gefeiert werden; insofern mit Recht, als 
sie gewissermaßen wie im Vergrößerungsglas gewisse Eigentümlichkeiten, Vorzüge 
oder Fehler schärfer akzentuiert hervortreten lassen, durch die Übertreibung 
apotheosieren, wobei oft freilich ein einseitig-verzerrtes Bild zustandekommt 
und zur Quelle verbreiteter Vorurteile wird (Wien — die Phäakenstadt!). 
Leicht versteht sich, daß die Vertreter unserer Gruppe sich meist auch durch 
mehr minder große Haltlosigkeit und Unbeständigkeit kennzeichnen, daß ihnen 
trotz ihres lebhaften Turgors, ihres oft gewaltigen Tatendranges meist die Aus- 
dauer fehlt, und daher minder Begabte unter ihnen oft gänzlich Schiffbruch 
leiden, es zu nichts Rechtem bringen, ins Bohöme-, ja Vagabundenleben herab- 
sinken. Aber selbst höher Begabte läßt das ewige Schwanken, die Unfähigkeit 
zu sich selbstbezwingender Konzentration, der Mangel an sittlichem Ernst, die 
Unstetheit oftmals verkommen und als ,,verkannte Genies“ ihre Talente ziellos 
in einem Schmarotzerdasein verpuffen. ae 

Uber das intellektuell-assoziative Verhalten ist nicht viel Wesentliches 
zu sagen. Dem Optimismus der Gefühle entspricht, versteht sich, auch in der 
Regel ein Optimismus der Weltanschauung. Dem mächtig entwickelten Selbst- 
gefühl oft ein wahres Größenbewußtsein, nicht zuletzt oft mit schuld an der 
Unlust zu mühsam-ernstem Schaffen. Oft verzeichnen wir auch ein sprunghaftes 
diffuses Denken, aber kaum je krassere Grade von Ideenflucht. Dagegen scheinen 
Beeinträchtigungsideen, selbst Halluzinationen nicht ganz selten vorzukommen, 
also Züge aus dem paranoiden Komplex, nach Nitsche aber seltener als Ansätze 
von Größenideen. Specht, der allerdings in zu weitgehender Ausdehnung 
Bilder wie den Querulantenwahn, ja jetzt die Paranoia selbst dem manisch- 
depressiven Irresein angliedern möchte (sieht er doch auch in der Paranoia eine 
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wesentlich affektive Psychose!), betont besonders die Häufigkeit von queru- 
latorischen Wahngebilden bei der chronischen Manie, wenn auch eigentliche 
Systeme nicht gebildet würden; wir merken eben die Nähe der allgemeinen 
Degeneration! Allerdings handelt es sich in den hierher ressortierenden oder ver- 
wandten Fällen wohl um Pseudoquerulanten: der echte Querulantenwahn trägt 
schon in seiner affektiven und assoziativen Tenazität und Konsequenz einen 
entschieden unmanischen Zug an sich. 

Über das Handeln dieser Kranken brauchen wir nicht viel Worte zu ver- 
lieren: denn schon oben haben wir das Wesentliche darüber gesagt. Hier aber noch 
soviel, daß man sich, wiewohl gerade für diese Fälle der Satz des französischen 
Klassikers gilt, wonach sich die Manie mehr noch in den Handlungen verrate 
als im Denken, keineswegs etwa vorzustellen hat, als schlügen alle hierher ressor- 
tierenden Individuen immer und überall über die Stränge der Ordnung; bei sehr 
vielen löst die Störung keineswegs antisoziale Antriebe aus, wirkt sie im Gegen- 
teil fördernd, Hemmungen beseitigend; handelt es sich um geistig irgend be- 
gabtere Menschen, wie solche unter den manisch-depressiv Veranlagten nicht 
zu selten zu sein scheinen (schon den älteren Autoren bekannt, neuerlich wieder 
von Wilmanns u. a. hervorgehoben), so kann wie bei Zyklothymen die per- 
petuierliche Hemmungsherabsetzung, indem sie Schaffenskraft und Schaffens- 
freude bahnt, meistens förderlich sein, vorausgesetzt, daß die charakterologische 
Schwäche nicht völlige Haltlosigkeit erzeugt hat. Da man von einem eigentlich 
ungeordneten Handeln ja nicht sprechen kann, respektive die Störungen der 
Psychomotilität als solche keinen nennenswerten Grad zu erreichen pflegen, 
so resultiert bei solchen Individuen, solange bis der gesteigerte Egozentrismus 
die antimoralischen Hemmungen nicht in greifbarem Ausmaße tangiert hat, 
in der Regel auch kein antisoziales Handeln, Episoden bei besonderer äußerer 
Konstellation vielleicht abgesehen. 

Sehr bemerkenswert ist es, daß im Rahmen des Dauerzustandes, wie ihn 
die chronische Manie darstellt, anscheinend häufiger noch als in den chronischen 
Depressionszuständen gewisse Schwankungen vorkommen; es interkurrieren 
Episoden, darin der häufig so ausgeprägte Tatendrang und die geistige Pro- 
duktivjtät nachzulassen scheinen; es gibt Zeiten, in denen eine größere Be- 
ständigkeit vorzuherrschen scheint, moralische Defekte nicht so sehr im Vorder- 
grunde stehen; und Zeiten wieder, in denen all dies viel stärker sich ausprägt; 
auch mehr minder flüchtige, endogen bedingte Episoden depressiven Charakters 
können wir verzeichnen; gelegentlich wird auch von flüchtigen halluzinatori- 
schen und paranoiden Zuständen berichtet. Alle diese Momente weisen auf 
nahe Beziehungen und fließende Übergänge zu den manisch-depressiven Fällen 
in strengerem Sinne hin, zumal zu den Zyklothymien; aber auch zu anders- 
artigen degenerativen Psychopathien. Es wird uns nicht wundernehmen, wenn 
derlei endogen bedingte Verschiebungen aus der habituellen psychischen Gleich- 
gewichtslage, also eine stärkere Annäherung an die schwereren Fälle, bei den 
chronischen Manien häufiger sich finden als bei den chronischen Depressionen: 
hatten wir doch schon mehrfach Gelegenheit zu betonen, daß das Auftreten 
manischer Bilder auf ein tieferes Angreifen der Störung hinzuweisen scheint als 
jenes depressiver. 
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XI. Prodromalerscheinungen. 


Zur Vervollständigung des psychischen Krankheitsbildes gehört noch die 
Schilderung der Prodromalerscheinungen (vgl. die Beobachtungen von Ritti, 
Kirn, Pilcz u. a.); jener der Krankheit im allgemeinen (Weygandt hat hier- 
über vor mehreren Jahren zusammenfassend berichtet), wie jener des Einzel- 
anfalles. 

Über erstere ist nicht viel zu sagen. Wir wissen bereits zur Genüge, daß 
sich unsere Kranken zum weitaus überwiegenden Teil aus dem großen Heere 
der Degenerierten rekrutieren; es wird uns daher nicht wundern, wenn, gleich- 
wie das ‚freie Intervall‘, so auch das Vorleben unserer Kranken uns an diesen 
nicht minder ausgeprägte Spuren des wohlbekannten Bildes der psychopathi- 
schen Minderwertigkeit, der psychopathischen Degeneration erkennen läßt. 
Manche Kranke repräsentieren einen Typus nahe dem Dégénéré supérieur, ent- 
sprechend der reichen affektiven und Verstandesbegabung, wie wir sie hier 
nicht so selten antreffen. Nicht ungewöhnlich scheint auch eine gewisse affektive 
Reizbarkeit zu sein, eine Disposition zu Affektstößen und Affektentladungen. 
Über moralische Defekte wird auch vielfach berichtet, doch scheint ausgesprochene 
Verbrecheranlage nicht häufig und demgemäß vor und zwischen den Anfällen 
auch nicht die Neigung zu solchen Handlungen, die zu schwereren Konflikten 
mit dem Strafgesetz führen. Aber auch paranoide Züge scheinen bei manchen 
kein ganz seltenes Vorkommnis, und mancher zukünftige Manisch-depressive 
beginnt vielleicht etwa als sogenannter ,,paranoider Neurastheniker”; allerdings 
scheint es, als wären die aus dieser letzteren degenerativen Gruppe hervor- 
gegangenen Kranken mehr solche der leichteren Grade und atypischen Gruppen, 
entsprechend den nahen Beziehungen gerade dieser letzteren zu der paranoiden 
Seite der Degeneration. Schließlich erwähnen wir noch, daß ,,¡neurasthenische”* 
Symptomenkomplexe unter den Kandidaten des manisch-depressiven Irreseins 
etwas Gewöhnliches sind. Auch von hysterischen Antezedentien ist zuweilen 
die Rede (zumal bei weiblichen Patienten), und hysterische Mechanismen mischen 
sich dann in der Folge oft mit dem bereits entwickelten manisch-depressiven 
Bilde. Sehr selten wird von epileptischen und alkoholischen Antezedentien be- 
richtet (die Frage psychotischer Antezedentien sensu stricto gehört nicht hier- 
her, wir kommen auf sie noch später zurück). Sehr bemerkenswert und vielleicht 
am besten an dieser Stelle zu erwähnen scheint, daß zuweilen die ersten Anfälle 
ein atypisches Kolorit zu besitzen scheinen (deliriöse, paranoide, katatone, 
hysteroide Komponenten). 

Soweit über die Prodromi unserer Irreseinsform im allgemeinen, sofern 
man die geschilderten Habitualzustände als solche auffassen will, was ja eigent- 
lich, streng genommen, nicht ganz berechtigt erscheinen könnte. Sicher kann 
man des öfteren von Prodromalerscheinungen sprechen, soweit der Einzelanfall 
in Betracht kommt. 

Keineswegs etwa ist es die Regel, daß sich die Anfälle durch solche ein- 
leiten. Es gibt genug Krankheitsfälle, wo die Erkrankung aus dem Habitual- 
zustande heraus ganz unvermittelt einsetzt; die Nachtzeit spielt da oftmals 
eine ähnliche Rolle wie beim Umschlagen von einer Phase zur andern innerhalb 
der Anfälle: sie markiert wiederholt den zeitlichen Wendepunkt zwischen so- 
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genannter Gesundheit und manifestem Kranksein. Im allgemeinen scheinen 
die Formen mit haufigeren Anfallen weniger oder zu kiirzerdauernden Prodromal- 
phasen zu disponieren als jene mit selteneren. 

Immerhin scheint es aber häufiger, daß der beginnenden Psychose wenig- 
stens einige Tage eine Art Aura (der Terminus mit weiter Lizenz angewendet) 
vorausgeht. Diese kann sehr verschiedener Färbung sein. Am gewöhnlichsten 
scheint das Vorkommen aller jener allgemein-nervösen Erscheinungen, wie wir 
sie im Vorstadium schwerer Erkrankungen überhaupt und insonderheit akuter 
Psychosen anzutreffen pflegen: Unbehagen, unbestimmtes Gefühl heran- 
nahender Krankheit, Schlaflosigkeit, schreckhafte Träume, Ermüdbarkeits- 
steigerung, Kopfschmerzen, allerlei Sensationen in den verschiedensten Körper- 
teilen, Parästhesien, Neuralgien, all dies begleitet von Stimmungslabilitat 
oder leichter, dem körperlichen Unbehagen adäquater Gemütsdepression mit 
‚oder ohne Reizbarkeit oder mit leicht ängstlicher (die Angst eventuell prakordial 
lokalisiert) Unruhe. Derlei findet sich auch vor manischen Anfällen (vgl. u. a. 
bei Magnan). Zuweilen steigern sich diese Symptome, insbesondere jene der 
psychischen Seite des Seelenlebens, allmählich bis zur Höhe der ausgesprochenen 
Geistesstörung, während diese andere Male selbst aus dem prodromalen Bilde 
mehr minder jäh emporsteigt (zumal bei manischem Einsetzen). Es gibt Fälle, 
wo die Prodromalerscheinungen dem ausgebildeten Anfall auch nur um wenige 
Stunden vorausgehen, so daß sich der Vergleich mit der epileptischen Aura auf- 
drängt; insbesondere, wenn sich solche Vorläufererscheinungen vor jedem Anfall 
in gleicher oder doch sehr ähnlicher Weise wiederholen. Besonders interessant 
sind jene Fälle, wo diese ‚Aura‘ Zwangs- oder Wahnbildungen, illusionäre oder 
halluzinatorische Elemente in sich begreift; so berichtet z. B. Griesinger 
von einem Fall periodischer Manie, wo zu Beginn der Anfälle stets mit unbe- 
zwinglicher Gewalt die Vorstellung des Geschwistermordes aufgetaucht sein 
soll; viel berufen wird auch der Patient Schüles, der vor jedem Anfall 
die Halluzination eines grauen Vogels hatte. Nicht selten scheinen auch 
Veränderungen des Gemeinempfindens zu sein, zunächst unbestimmter Art, 
ein Gefühl von Veränderung des eigenen Ich in körperlicher oder psychischer 
Beziehung, ein Zustand innerer Ratlosigkeit in dieser Richtung, der sich mit 
ausgeprägtem Krankheitsgefühl zu verbinden pflegt (des Kuriosums halber 
sei hier per parenthesin der von Vaschide und Piéron erwähnten Kranken 
gedacht, bei der den einzelnen Phasen sehr oft charakteristische Träume voraus- 
gegangen sein sollen, die mit der Zeit eine Art Vorhersage gestatteten). Es erhellt, 
daß gerade alle diese Prodromalerscheinungen zuweilen die wohltätige Wirkung 
haben können, die Kranken rechtzeitig geeigneter Behandlung zuzuführen, 
wenn der Zustand schon aus Erfahrung bekannt ist; es gibt Kranke, welche dies 
in voller Kenntnis des Bevorstehenden selber bewerkstelligen, wie z. B. der 
Patient Kraepelins, der in Vorahnung der hereinbrechenden Psychose nachts 
über die Mauern der Klinik sprang, um sich selbst rechtzeitiger Internierung 
zu versichern. Von der eigenartigen Erscheinung der Wiedereinfühlung ins 
frühere Milieu -- Besuche der Kranken in der Anstalt! — haben wir schon früher 
erzählt; sie gehört freilich wohl schon zur vollentwickelten Psychose hinein; 
ebenso wie gewisse Auffälligkeiten im Benehmen, in der Mimik, der Tracht, 
die dem Kundigen als erste Sturmzeichen bei sonst noch verhaltener Störung 
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den Eintritt den Anfalles verraten. Erwähnen wir schließlich hier noch, daß 
in jenen weibliche Personen betreffenden Fällen, wo die Psychose den perio- 
dischen und rezidivierenden Typus nicht strenge einhält, nicht selten die vor- 
her regelmäßige Menstruation mit oder schon vor Einsetzen der vollentwickelten 
Psychose ausbleibt; in gegen das Klimakterium zu erstmals erkrankenden Fällen 
auch für immer. 


XII. Körperliche Symptome. 


Nun zur somatischen Symptomatologie, die wir schon früher streifen 
mußten. Eine solche gibt es zweifellos, wiewohl natürlich nicht in dem Sinne 
wie bei den Psychosen mit anatomisch oder pathogenetisch greifbarer Grund- 
lage; also dürfen wir auch nicht erwarten, daß sie uns gröbere pathognostische 
Zeichen liefern würde. Gleichwohl ist sie wichtig genug, um eingehender betrachtet 
zu werden. Natürlich sind in diesem Kapitel nicht etwa Fälle von Kombination 
manisch-depressiven Irreseins mit somatischen Erkrankungen mitverstanden, wie 
sie in der Literatur mehrfach beschrieben werden. Am meisten interessieren unter 
diesen die Kombinationen mit Nervenkrankheiten, mit Tabes aus diagnostischen, 
mit degenerativen oder auf eine minderwertige Anlage des Nervensystems zu 
beziehenden Erkrankungen aus theoretischen Gründen, weil im letzteren Fall an 
eine im weitesten Sinn gemeinsame Grundlage beider Krankheiten gedacht werden 
könnte; besonders interessant sind da die Fälle von Kombination mit Amy- 
otrophien, mit progressiver, mit neuraler Muskelatrophie (Dornblüth-Klein- 
wachter, Redlich, A. Westphal — in dessen Kasus auch Maladie des tics — 
u. a.). Zunächst nur die allgemeine Bemerkung, daß beim manisch-depressiven 
Irresein als einer im allgemeinen durchaus degenerativen Irreseinsform natur- 
gemäß körperliche Degenerationszeichen aller Art nichts Seltenes sind; merk- 
würdig aber, daß sich schwerere Verbildungen nicht eben häufig finden, und 
manche Autoren signalisieren die Tatsache, daß viele Manisch-depressive körper- 
lich geradezu wohlgebildet seien. Erwähnt sei hier besonders aber noch als eines 
Kuriosums des Fehlens der Patellarsehnenreflexe als eines Degenerationszeichens, 
weil dergleichen auch gelegentlich bei Manisch-depressiven vorkommen und dann 
differential-diagnostische Schwierigkeiten setzen kann (vgl. z. B. den Fall von 
R. Sommer; auch Cramer, der vier Fälle Schermers zitiert, fand in der 
Rekonvaleszenz Herabsetzung, einmal selbst Fehlen jener Reflexe; er denkt 
an Erschöpfung als Ursache). Innere angeborene Veranlagungszeichen respektive 
Anomalien scheinen selten, speziell solche des Gehirns (Hoppe z. B. konnte 
nur die Fälle von Pilez und von Dobrschansk y ausfindig machen). 

Die körperlichen Begleiterscheinungen der Depressionszustände 
assimilieren und affiliieren sich zum Teil enge den psychischen. Wir kennen 
bereits die verschiedentlichen körperlichen Mißempfindungen und Parásthesien; 
auch neuralgische und (pseudo-) neuralgiforme Beschwerden kommen bekanntlich 
vor, insbesondere häufig ein Gefühl von Schmerz in der Herzgegend, und dem 
entsprechend wird auch häufig außen am Thorax ein Druckpunkt gefunden; 
Bruns hält diese Symptome für koordiniert mit der Verstimmung. Das Ermü- 
dungsgefühl pflegt erhöht zu sein; Hyperästhesie im Bereich der oberflächlichen 
Sensibilität — von den isolierten Druckzonen abgesehen — scheint aber nicht 
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gewöhnlich. Wir wissen auch bereits, daß es gerade die leichteren und leichtesten 
Fälle sind, in denen die körperlichen Störungen dieser Art sich besonders in den 
Vordergrund drängen. Es gibt kaum irgend ein nervöses Allgemeinsymptom, 
welches bei diesen Zuständen nicht gelegentlich zur Beobachtung kommen könnte. 
Freilich, nicht immer gehören diese Zeichen dem manisch-depressiven Irresein 
als solchem an: denn da dieses auf degenerativer Grundlage fußt, kommen ja 
auch in anfallsfreier Zeit nervöse Störungen häufig zur Beobachtung; allerdings 
pflegen sich solche dann im Krankheitsanfall stärker zu akzentuieren, besonders 
in den depressiven Phasen. Natürlich ist, aus dem nämlichen Grunde, auch 
eine Kombination mit hysterischen Mechanismen möglich, die zuweilen an- 
scheinend durch den Anfall aus der Latenz an die Oberfläche gerissen werden können. 

Motorische Störungen, abgesehen von den psychomotorischen, kommen 
den Depressionszuständen nicht zu. Die schlaffe Allgemeininnervation gehört 
wohl in das Gebiet der letzteren!), das nämliche gilt auch von gelegentlichen 
katatonischen respektive katatonieähnlichen Bewegungsstörungen; insbesondere 
kommt gelegentlich eine Art Pseudoflexibilität (Ziehen) zur Beobach- 
tung, deren Ursprung wohl in der psychischen Hemmung liegt. Fälle mit aus- 
gesprochener und persistierenderer katatonischer Färbung, wie sie jetzt neuestens 
vielfach ins manisch-depressive Irresein einbezogen werden, möchte ich nicht 
hierher rechnen; doch hierüber später. 

Über Erscheinungen im Bereich der Sehnen- und Hautreflexe (mit Aus- 
nahme des früher Erwähnten) ist nichts Besonderes zu berichten. Vallon und 
Wahl berichten über häufige Steigerung der idiomuskulären Erregbarkeit. 

Im Gebiet der vegetativen Organe pflegen sich dagegen meist sehr aus- 
gesprochene Erscheinungen zu zeigen. 

Schon das äußere Aussehen depressiver Kranker hat sehr oft etwas 
Charakteristisches an sich: sie sind blaß, das Gesicht eingefallen, die Haut welk, 
trocken [andere Male fällt freilich ein leicht gedunsenes, entfernt an Myxödem 
(siehe besonders noch die jüngst erfolgte kasuistische Mitteilung Tomaschnys) 
erinnerndes Aussehen, zumal des Gesichtes, auf]. Dem entspricht auch der 
Gesichtsausdruck, der zuweilen geradezu an den gewisser kachektischer Kranker 
erinnert. Die Trockenheit, Sprödigkeit und Schilfrigkeit der Körperhaut steht 
in engem Konnex mit der sehr häufigen Erscheinung des Darniederliegens fast 
aller kontrollierbaren Sekretionen; doch sah z. B. Ziehen einmal Speichelfluß 
bei einer periodischen Melancholie; erinnern wir uns, wie wir oft von den Kranken 
hören, sie könnten nicht weinen. In nahem Konnex mit diesen Störungen steht. 
wohl auch das häufige, wenn auch, wie wir uns erinnern, keineswegs ausschließliche 
(Heißhunger in manchen Fällen, der von manchen als zentrales Reizsymptom, 
ja sogar als Zwangsphänomen aufgefaßt wird) Darniederliegen des Appetits 
und zum Teil vielleicht die Stuhlträgheit (hier kommt wohl aber auch der Mangel 
motorischer Anregung sehr mit in Betracht). Teilweise, wenn auch keineswegs 
vollständig, ist die Verschlechterung des Ernährungszustandes, die Körpergewichts- 
abnahme durch die psychische Hemmung und die Abnahme der Eßlust ein- 
deutig determiniert: denn wir sehen in nicht ganz wenigen Fällen alle diese 


1) Interessant sind aber die jüngsten Befunde Holzknechts über Atonie der Speise- 
röhre bei Zyklothymen (Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien, 1911, Jänner; 
vgl. auch bei Holzknecht und Olbert, Zeitschrift für klinische Medizin, Bd. 71). 
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Erscheinungen geradezu schon prodromal einsetzen zu einer Zeit, wo die psychische 
Störung beziehungsweise Hemmung, wenn überhaupt vorhanden, so doch selber noch 
nicht über die Prodrome hinausgediehen ist. Es steht dahin, ob es sich um autogene 
toxische Grundlagen (vgl. Gilbert-Lereboullet-Cololian, Mongeri u. a.) 
handelt, oder ob, wie dies neuestens wieder z. B. Dreyfus vertritt, die körperliche 
Reaktion als zentral-nervös bedingt anzusehen ist (vgl. auch u. a. bei Wil- 
manns). Unter den klassischen Autoren hat schon Meyer, der bekanntlich, 
wenn auch nicht als erster (nach Emmerich gebührt Stiff die Priorität), so 
doch in grundlegender Form die Lehre von der regelmäßigen Körpergewichts- 
schwankung bei den Zirkulären ausgearbeitet hat, an eine primäre und nervöse 
Natur derselben gedacht und geradezu von einer Trophoneurose gesprochen 
(vgl. hierzu noch bei Karrer, Fürstner, Pilcz u. a.). Die Abmagerung kann 
sehr hohe Grade erreichen; indes kommt es nie zu so tiefgreifenden Ernährungs- 
störungen wie in den groborganischen Fällen mit ähnlichen Zustandsbildern, 
insonderheit wohl kaum je zu Dekubitusbildung; es kommt dies wohl daher, 
daß trotz der mehr minder hochgradigen äußeren Deturgeszenz in den Depressions- 
zuständen der Blutdruck nicht herabgesetzt, in den meisten Fällen sogar erhöht 
zu sein pflegt; auch tropho- und angioneurotische Störungen, wie wir sie bei katato- 
nischen Zuständen nicht selten beobachten, das Anschwellen, die Zyanose der Pro- 
minenzen, insbesondere der Hände und der Füße, sehen wirin unseren Depressionszu- 
ständen gewöhnlich nicht (doch sind inmanchen Fällen auch solche beschrieben, oder 
Urtikaria). Dagegen soll in Stuporzuständen die Körpertemperatur manchmal bis 
an die Grenze des noch Normalen herabsinken ; subnormal aber, wie bei der Paralyse 
oder beim Myxödem wird sie wohl nie (über Pilcz’ Zweifel siehe weiter unten). 

Der Blutdruck pflegt, wie soeben erwähnt, in den Depressionszuständen 
_ erhöht zu sein, doch gibt es anscheinend auch Ausnahmen; Pilcz fand ihn 
in einem Fall bis zu 170 mm gesteigert; aie Pulsspannung ist gewöhnlich erhöht, 
die Pulszahl herabgesetzt, der Puls klein, niedrig; in Angstparoxysmen pflegt 
die Zahl der Pulse emporzuschnellen, die Spannung zu fallen; ganz typische 
Pulsbilder gibt es nicht (vgl. besonders die Arbeit Ziehens; siehe auch bei Pilcz 
u.a.1). Neuestens hat Alter wiederum betont, daß Blutdruck und Pulsbeschaffen- 
heit von individuellen und Milieuverhältnissen stark beeinflußt werden. Von 
einigen Autoren wird auf das Vorkommen kardialer Veränderungen hingewiesen, 
insbesondere soll es zu Verbreiterung der Herzdämpfung kommen können; es 
nötigt dieser Befund gewiß zu vorsichtiger Wertung jener Fälle (vgl. bei Wit- 
kowski, Reinhold u. a.), in denen an Auslösung der Psychose durch Herz- 
affektion gedacht wird; es kommen aber jedenfalls Fälle vor, wo eine vorhandene 
Herzaffektion depressive Bilder determinieren kann (freilich gehört davon gewiß 
nur ein Teil in den Rahmen unserer Irreseinsform); die Psychose hat dann wohl 
vorzüglich den Anstrich einer Angstpsychose; es ist eben nicht von der Hand zu 
weisen, daß Herzaffektionen bei bestehender manisch-depressiver Veranlagung 
ängstliche Erregungszustánde determinieren kónnten. 

Der Schlaf ist in vielen Fallen stark gestórt, untief, unruhig, von schreck- 
haften Träumen durchbrochen, fehlt auch oft ganz, wodurch die Kranken noch 
weiter herabkommen. In anderen Fällen aber besteht nicht nur intensives Schlaf- 


1) Siehe auch die diesem Abschnitte beigegebenen Pulskurven ven Patienten 
eigener Beobachtung. 
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und Ruhebedürfnis, sondern die Kranken schlummern auch wirklich sehr viel; 
allerdings meist wenig tief; auch läßt der Schlaf erquickende Nachwirkung 
vermissen. 

Der Stoffwechsel zeigt Störungen, von denen ein Teil sekundärer, ein anderer 
aber wohl anscheinend primärer Natur ist. Daß schwerer gehemmte Kranke, 
deren motorische Regsamkeit sehr herabgesetzt ist, und die daher dieses für die 
Verdauungs- und Exkretionstätigkeit so wichtigen Faktors großenteils entraten 
müssen, darin Störungen zeigen werden, versteht sich ja von selber. Man wird 
nicht fehlgehen, wenn man die Stuhltragheit vieler Depressiver zum Teil den 
Folgewirkungen der motorischen Hemmungen zu Lasten schreibt; zur alleinigen 
Erklärung dürfte indes die Hemmung nicht ausreichen, und wir werden nicht 
umhin können, das Darniederlegen der motorischen Darmtätigkeit im Grunde für 
eine primär bedingte Störung anzusehen. Es kommt freilich zu alledem noch dazu, 
daß ja, wie wir schon wissen, auch die Nahrungsaufnahme in der Regel arg 
darniederliegt. Es scheint aber auch die assimilatorische Tätigkeit primär gestört 
zu sein, wie gerade die aus geringer Nahrungszufuhr und Hemmung allein in 
vielen Fallen, da schon prodromal auftretend, nicht zu erklärende Abmagerung 
lehrt. Raimann fand in Depressionszuständen die Zuckerassimilationsgrenze 
herabgesetzt (vgl. auch bei Laudenheimer; siehe von neueren Schultze- 
K nauer, ferner bei Pötzl-Eppinger-Hess). Cornu möchte in einem von ihm 
beobachteten Kasus die sexuelle Hyperästhesie auf den glykosurisch bedingten 
Pruritus zurückführen. Cullerre denkt sich aber dies Phänomen zerebral be- 
dingt (siehe hierzu die eigenen Bemerkungen oben). Dagegen scheint die nicht 
seltene Azetonausscheidung im Harn großenteils durch die Ernährungsstörung 
(Inanition) oder die Darmstörungen sekundär bedingt, nicht Zeichen primärer 
Giftwirkung. Pilcz neigt allerdings doch mehr zu letzterer Annahme, denn er 
sah das Auftreten dieser abnormen Harnbestandteile wiederholt in auffälligem 
Parallelismus zum Phasenwechsel stehen. Auch die Indikanvermehrung wird von 
den einen auf die abnormen Prozesse im Darmtrakt zurückgeführt, andere, wie 
neuerdings Seige, sehen in ihr jedoch keineswegs ein so sekundäres Phänomen. 
Lange willin periodischen Depressionszuständen häufig vermehrte Harnsäure ge- 
funden haben (vgl. auch Kowalewsky). Über dyspeptische Zustände handeln 
neuerdings Römheld und besonders Dreyfusund Wil man ns, der, insbesondere 
das starke Hervortreten solcher in den zyklothymen Fällen betonend, für die 
zerebrale Genese derselben plädiert. 

Im übrigen pflegen konstantere Veränderungen an den inneren Organen 
(über die Thyreoidea siehe weiter unten) und im Stoffwechsel nicht gefunden 
zu werden. Auch über Blutbefunde ist wohl nichts Sicheres zu sagen. Derma- 
tosen sind oft Folge körperlicher Unreinlichkeiten. 

Die Menstruation setzt mit dem Beginne der Depression nicht selten aus; 
das weitere Verhalten derselben hängt wesentlich von der speziellen Verlaufsart 
des Einzelfalles ab, und diesbezüglich gelten für die Depression keine eigenen 
Gesetze; wir werden diese Dinge weiter unten noch besonders abhandeln. 

Ein Gleiches gilt von den Körpergewichtsschwankungen: daß im allgemeinen 
das Körpergewicht zu sinken pflegt, ist uns schon bekannt; namentlich sinkt 
es in den Fällen mit ängstlicher Erregung stärker. 

Wenden wir uns jetzt zu den manischen Zuständen. Hier hat die körper- 
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liche Symptomatologie einen weniger einheitlichen Zug als in den Depressions- 
zuständen. Daß solche Parästhesien und Organempfindungsstörungen, wie sie 
die Depressionszustände so gewöhnlich begleiten, hier sehr weit zurücktreten, 
ist uns bereits bekannt. Eine Störung aber tritt hinwiederum, wie wir uns erinnern, 
gerade hier besonders in den Vordergrund: der nicht selten mit interkurrenten 
Stimmungsumschlägen ins Depressive respektive Depressiv-Reizbare einher- 
gehende Kopfschmerz (Diehl), ein Kopfschmerz von nach der Beschreibung 
des letztgenannten Autors unbestimmtem, diffusem Charakter und ebensolcher 
Lokalisation. Auch hemikranische Anfälle werden beobachtet. Schröder hat 
neuestens bei zirka zwei Drittel aller seiner Manisch-depressiven Schmerzen, die 
in verschiedene Körperteile lokalisiert wurden, konstatiert; auch solche hemi- 
algischer Art (er zitiert übrigens nicht Antons Hemialgie); im Gegensatz zu 
Diehl sah er den Kopfschmerz stets sich besonders lokalisieren; im übrigen 
hebt Schröder hervor — vgl. auch das von uns früher Ausgeführte und 
speziell noch bei Wilmanns —, daß die Beschwerden dieser Kategorie sich 
wesentlich in den leichteren Fällen in den Vordergrund drängen, fast nie bei 
schwereren beobachtet werden. An die nervösen Lokalbeschwerden subjektiver 
Art, wie sie von den Patienten hier zuweilen angegeben werden, mub im allgemeinen 
die Sonde der Kritik angelegt werden; denn sowohl der degenerative Einschlag 
im allgemeinen wie der erotische Zug des Krankheitsbildes im besonderen 
bringen es mit sich, daß die Kranken Beschwerden solcher Art oft einfach vor- 
lügen, um die Umgebung zu quälen, oder in direkt erotischer Tendenz, um körper- 
liche Untersuchungen zu provozieren; wir haben ja davon ausführlich gehandelt. 
Immerhin kann die Möglichkeit des Vorkommens solcher Störungen zugegaben 
werden, und es läßt die krankhaft gesteigerte Euphorie, das gesteigerte Kraft- 
gefühl an die Möglichkeit parästhetischer Grundlagen denken, ähnlich wie solche 
Wernicke für die Entstehung gewisser somatopsychischer Störungen mitver- 
antwortlich macht. Jedenfalls ist aber zu den nervösen Erscheinungen zu zählen 
die Abstumpfung der Sensibilität, insbesondere des Ermüdungsgefühles; dadurch 
übertaucht der Agitierte die der motorischen Überarbeit sonst adäquate Über- 
müdung (vgl. auch bei Bettmann). | 

= Motorische Störungen tieferer Art sind (von den weiter unten zu bespre- 
chenden Anfällen abgesehen) der manischen Erregung nicht eigen, will man nicht 
die in den schwersten Tobsuchtsformen in seltenen Fällen geradezu an Krampf- 
bewegungen erinnernden psychomotorischen Entladungen dazu rechnen, was 
prinzipiell keinesfalls angängig. Häufig kann man aber gesteigerten Reflexen 
begegnen. Auch Tremores bestehen nicht selten. 

Das äußere körperliche Aussehen man'scher Kranker stellt in vielem das 
Gegenstück zu jenem depressiver dar. Allerdings ist hier einigermaßen zwischen 
leichten und schwereren Fällen zu unterscheiden. Jene bieten sehr oft das Bild 
strotzender körperlicher Gesundheit, Kraft und Turgeszenz; das Antlitz gerötet, 
saftstrotzend; die Bulbi glänzend, oft wie leicht vorgetrieben, der Blick lebhaft, 
bewegt, sprechend; die Stimmwerkzeuge werden kräftig und lebhaft innerviert. 
Zuweilen wächst scheinbar das Haar kräftiger. 

Liegen in den Depressionszuständen die Sekretionen in der Regel dar- 
nieder, so ist wieder in den Manien gewöhnlich das Gegenteil der Fall; und auch 
dieser Umstand reflektiert sehr häufig auf das Äußere der Kranken. Mög- 
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licherweise steht die gesteigerte Eßlust vieler, insbesondere hypomanischer 
Kranker mit einer lebhafteren Tätigkeit der Sekretion im Bereiche der Ver- 
dauungsorgane in ursächlichem Zusammenhang. In den Fällen schwererer, un- 
geordneter Erregung ist übrigens der Appetit anscheinend nicht erhöht, es kann 
sogar zu Störungen im Bereiche des Gastrointestinaltraktes kommen, wobei 
allerdings sekundäre Momente in ätiologischer Hinsicht nicht übersehen werden 
dürfen; schlingen doch solche Kranke zuweilen in ihrer Exaltation, ihrem Über- 
mut und bei der Abstumpfung der feineren Gefühle, die auch das Ekelgefühl 
betrifft, alle erdenklichen Ingredienzien herunter, deren Auswahl bei ihrer Zer- 
störungssucht und ihrer Unreinlichkeit oft eine erstaunlich reichhaltige ist; da 
können dann natürlich Magendarmaffektionen nicht ausbleiben. Weiterhin sind 
Fälle nicht selten, in denen selbst schwer erregte, fast schon verworrene Kranke 
einen gewaltigen Heißhunger entwickeln; bei der Hast, mit der diese Kranken 
essen, der mangelhaften Mundverdauung beziehungsweise Einspeichelung, bej der 
willkürlichen, unkonsequenten Verteilung ihrer Mahlzeiten und bei der kontinuier- 
lichen Erregung und dem oft viele Wochen anhaltenden Mangel an hinreichendem 
Schlaf kann es freilich nicht wundernehmen, wenn die Assimilation meist schwer 
darniederliegt, die Kranken an Körpergewicht herunterkommen und, der 
hemmenden und regulierenden Ermüdungssteuerung infolge ihrer Sensibilitäts- 
abstumpfung beraubt, in schwere Erschöpfungszustände sich hineintoben, 
welche dann vielleicht ihrerseits die Basis für der Psychose aufgepfropfte, mit ihr 
sich mischende delirante Bilder abgeben können. Wirkliche Kachexie mit allen 
ihren Begleiterscheinungen sehen wir aber geradesowenig wie in Depressions- 
zuständen zustandekommen. 

In den hypomanischen Zuständen kommt es in der Regel zu einer 
Zunahme des Körpergewichtes beziehungsweise des gesamten Ernährungs- 
zustandes, so daß auch nach dieser Richtung hin das Bild körperlichen Wohl- 
ergehens vervollständigt wird. Der Fettansatz kann oft ein bemerkenswerter 
werden und rasch größere Dimensionen annehmen; beträchtlichere Grade von 
Adiposität pflegen indes nicht erreicht zu werden. 

Über das Verhalten der Menses bei weiblichen Kranken liegen verschie- 
dene Berichte vor; doch scheinen sie gerade in der manischen Phase meist wenig 
gestört. In Erstanfällen zessieren sie nicht selten eine Zeitlang. 

Die Körpertemperatur ist, wie Kraepelin ausführt, bei starker Erregung 
bisweilen hochnormal; wirkliche Fieberbewegung macht wohl auch die stärkste 
Tobsucht nicht; wo sich solche zeigt, muß wohl an ein komplizierendes Moment 
gedacht werden oder an ein aus Erschöpfung respektive Giftwirkung sekundär 
resultierendes Krankheitsbild (siehe oben), welches dann wohl auch den Charakter 
eines sogenannten akuten Delirs anzunehmen vermöchte. Beachtung verdient, 
daß sich von den neueren Autoren besonders Pilcz gegen das Vorkommen 
von stärkeren Temperaturschwankungen, die in irgend einer Beziehung zum 
Zustandsbild stünden, skeptisch verhält. 

Nicht immer, aber doch in sehr vielen Fällen, bieten sich en 
seitens des Zirkulationsapparates, die im Verein mit dem vegetativen Aussehen 
— neuestens werden nicht seltene Schilddrüsenanschwellungen bei Manisch-De- 
pressiven signalisiert — einen basedowoiden Eindruck erwecken können; die Herz- 
tätigkeit ist beschleunigt und erhöht; Vogt fand, daß äußere Eindrücke hier 
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besonders leicht große Pulsfrequenzschwankungen im Gefolge haben. Die Puls- 
spannung ist vermindert; der Blutdruck niedrig; das Pulsbild nähert sich selbst 
dem Typus des Pulsus celer; die Rückstoßelevation prägt sich deutlich aus. Im 
übrigen gilt, wie für die Depression, so auch für die Manie der Satz, daß man 
von einem ganz typischen Pulsbilde nicht reden kann. Der Gegensatz zwischen 
dem Pulsbilde in der manischen und dem in der depressiven Phase bei ein und 
demselben Kranken ist allerdings oftmals ein prägnanter, und zuweilen deuten sich 
die Differenzen präalabel schon zu einem Zeitpunkte an, wo der Umschwung der 
einen Phase in die andere quoad statum psychicum noch nicht manifest eingetreten 
ist. Allein es ist dieses Verhalten keineswegs so regelmäßig, daß es irgend- 
wie in diagnostischer Hinsicht verwertet werden dürfte. Im Zornaffekt steigt der 
Blutdruck an, ebenso durch Schreien, Anstrengung der Bauchpresse und der- 
gleichen. In älteren Fällen findet man öfters arteriosklerotische Veränderungen; 
von mehreren Seiten wird hervorgehoben, daß bei unseren Kranken vorzeitige 
Arteriosklerose nichts Ungewöhnliches sei. 

Die Harnbefunde ergeben kein eindeutiges Resultat. Mendel fand eine 
auffallende Abnahme des Phosphor-, Guérin und Aimé Zunahme des Kalk- 
und Magnesiagehaltes. Taquet wiederum, den Pilez zitiert, Vermehrung der 
Phosphate. Schäfer fand in einem (mit Muskelatrophie komplizierten) Falle 
in der Exaltation Steigerung (in der Depression Abnahme) der Alloxurkörper 
(Xanthin und Harnsäure), bei gleichbleibendem Gesamtstickstoff das Zeichen 
stärkerer Körpergewebszerstörung. 

Man findet in den schwereren Erregungszuständen auch Azeton, Diazet- 
säure, Indikan, Albumose; spezifisch sind die Befunde aber nicht, man findet 
derlei Zeichen einer Stoffwechselstörung auch bei anderen akuten psychotischen 
Zuständen; neuerdings denkt besonders Seige bezüglich der Indikan- 
vermehrung an neurogenen Ursprung (auch bei ängstlicher Erregung; vgl. auch 
bei Taubert); auch Pilcz glaubt an einen tieferen Zusammenhang mit einer 
schweren Grundstörung. Raimann fand in manischen Zuständen die Assimi- 
lationsgrenze für Zucker erhöht. Daß diese Befunde eindeutig wären oder unser 
pathogenetisches Verständnis fördern würden, kann vorerst nicht behauptet 
werden. Gelegentlich soll Diabetes insipidus beobachtet worden sein. 

Anfälle hysteroider Art kommen vor, wie ja überhaupt hysterische Mecha- 
nismen mit an die Oberfläche gerissen werden können (vgl. von neueren Nissl, 
Imboden u. a.). In ganz seltenen, aber anscheinend zum Teil einwandfreien 
Fällen, wo die Psychose durch intrakranielle beziehungsweise zerebrale Herd- 
erkrankung ausgelöst wird, kann es gelegentlich zu konvulsiven Anfällen von 
epileptiformem Charakter kommen, wie sie von französischen Autoren (Foville, 
Mordret, Ritti u. a.) schon vor Jahren beschrieben worden sind (allerdings 
unterliefen dabei auch diagnostische Irrtümer; allein es gibt zweifellos einige 
einwandfreie Fälle; vgl. u. a. die neuere Übersicht Ho p pes über das einschlägige 
Material). Sehr interessant ist auch das gelegentliche Vorkommen solcher Episoden 
im Verlaufe manisch-depressiver Anfälle, die epileptischen Dämmerzuständen 
ähneln können. Beachtung verdienen einzelne Beobachtungen passagerer okulo- 
pupillärer Störung auf der Höhe des manischen Anfalles (selbst vorübergehende 
Störung der Pupillenreaktion; vgl. die Mitteilungen von Quensel, die Fälle 
von Pilez, mir, Athanassio u.a.). Crookshank will gelegentlich Parese 
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der äußeren Augenmuskeln beobachtet haben; auch Miose und Mydriasis. Auch 
Marandon de Montyel berichtet von verschiedenen Pupillenstörungen, 
doch ist die Zahl der mitgeteilten Beobachtungen nicht eben groß (siehe ferner 
die Mitteilungen Cowens). Bumke hat betont, daß bei Aufregungszuständen 
überhaupt die Pupillen sich erweitern und man — freilich nicht etwa regelmäßig — 
bei den affektiven Seelenstörungen öfters Pupillenerweiterung sehe. Bei schwer 
erregten Manischen kann endlich dank der hastig-übersprudelnden Innervation 
im Bereiche der Sprach- und Gesichtsmuskulatur eine Art Sprachstörung vor- 
kommen, die, sieht man nicht genauer zu, paralytisches Silbenstolpern vortäuschen 
könnte. Es erhellt, daß derlei freilich nur ausnahmsweise einwandfrei zur Beobach- 
tung gelangende Fälle bei nicht genügend genauer Untersuchung vorübergehend 
zu diagnostischen Verwechslungen mit progressiver Paralyse oder mit Herd- 
affektionen des Großhirns Anlaß geben können. Dasselbe gilt von jenen Fällen 
von Manie, deren Nervensystem und Gefäßsystem Residuen respektive Folgen 
überstandener Lues in Form tabischer Symptome (Argyll-Robertson, 
Westphal, Aorteninsuffizienz) aufweist; und nicht allzu selten infizieren sich 
Manische bei ihren ungezügelten Exzessen irgend einmal luetisch. 

Von besonders auffälligen körperlichen Begleiterscheinungen der Misch- 
zustande kann man nicht sprechen; ob es eine Interferenz auch auf dem Gebiete 
der somatischen Symptome gibt, insbesondere im Gebiete der Zirkulation, er- 
scheint fraglich. 

Es ist natürlich in der Literatur noch ziemlich viel an körperlichen Sym- 
ptomen manisch-depressiven Irreseins beschrieben; allein das meiste, z. B. die 
besonders von englischen Autoren beschriebenen Blutbefunde, sind Einzel- 
tatsachen ohne allgemeinere Verwertbarkeit, vieles auch hinterher nicht be- 
stätigt oder als nicht charakteristisch erwiesen [vgl. z. B. die mündliche Mit- 
teilung von Elzholz an Pilez (von diesem zitiert) in Sachen Blutbefunde]. 
Beachtung verdient die Angabe Vorsters über Zunahme des spezifischen Ge- 
wichtes und Hämoglobingehaltes in depressiven Zuständen, über deren Anstieg 
in der Agitation. 

Nochmals sei endlich ein Rückblick auf gewisse Beziehungen der körper- 
lichen Symptomatologie zum Verlaufe geworfen. Wir erinnern uns der nervösen 
Erscheinungen im Prodromalstadium, über die wir schon früher berichteten 
(vgl. bei Schüle, neuerdings bei Bresler u. a.). Wir erinnern uns ferner, daß sehr 
häufig Gewichtsabnahme den Eintritt einer Depression, Gewichtszunahme deren 
Ausklingen beziehungsweise den Übergang in Manie begleitet. Die Genesung 
aus jeder Phase — etwa von leichtesten Manien abgesehen — ist fast regelmäßig 
von Gewichtszunahme begleitet. Das Aussehen verschlechtert sich oft schon im 
Vorstadium eines Krankheitsanfalles auffällig, zumal im Vorstadium depressiver 
Anfälle. Oft treten nervöse Beschwerden in den Übergangsphasen stärker 
hervor. Die Pulsbilder verändern sich zuweilen schon vor dem manifesten Eintritt 
der ihnen adäquaten Verstimmungsphase. In den späteren Stadien sieht man 
nach den Berichten vieler Autoren nicht selten die Kranken auch körperlich 
schnell altern und früh die Zeichen von Arteriosklerose zeigen; Blutdruck- und 
Affektschwankungen, vielleicht aber auch tiefere (Anlage, Toxine) Ursachen 
dürften daran schuld sein. Und endlich erwähnen wir nochmals, daß beim weib- 
lichen Geschlecht, zumal wenn es sich um depressive Phasen handelt, die Menses 
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nicht selten im Krankheitsbeginn zessieren, im weiteren Verfolge aber dann 
ungestört abzulaufen pflegen, worauf besonders Pilcz Wert legt; bei einmaligen 
Anfällen kündigt das Wiederauftreten der ausgebliebenen Menses häufig das 
Nahen des Anfallsendes an. 


XIII. Grenz- und Streitfragen. 


Bisher haben wir die geläufigen Züge und Verlaufsformen des manisch- 
depressiven Irreseins festzuhalten versucht. Schon hierbei konnten wir an 
vielen Stellen nicht umhin, bestimmter minder gewöhnlicher, in ihrer nosologi- 
schen Einreihung selbst zweifelhafter Spielarten Erwähnung zu tun, insofern 
dieselben zu geläufigeren Bildern nähere Beziehungen hatten. Es existieren aber 
noch eine ganze Reihe anderer Formen, denen in der älteren und dann wieder — 
ein gewohntes Spiel aller Geschichte — in der neuesten Literatur eine mehr 
minder nahe Verwandtschaft zu dem manisch-depressiven Irresein, wo nicht 
gar die Identität damit vindiziert wird. Noch in späteren Kapiteln werden wir 
uns mit diesen schon eingangs gestreiften wichtigen Problemen auseinander- 
setzen müssen, wenn wir von der Pathogenese und wenn wir von der nosologischen 
Stellung des manisch-depressiven Irreseins sprechen werden. Allein schon in 
diesem Abschnitt ist eine Erörterung dieser Dinge notwendig. 

Wohl eine der allerwichtigsten Fragen ist die nach den Beziehungen krank- 
hafter Affektzustände beziehungsweise affektiv gefärbter Krankheitszustände 
zum manisch-depressiven Irresein (Bemerkungen über die praktisch gelegentlich 
in Frage kommende Abgrenzung gegen noch normal zu nennende Seelenzustände 
finden sich im Eingang des Kapitels „Diagnose“; hier sei nur kurz darauf hinge- 
wiesen). Ein Fragekomplex, der die neuestens durch Thalbitzer, Dreyfus, 
Wilmanns, Specht und deren Anhänger und schließlich durch Kraepelin 
selbst wieder in Fluß gebrachte Melancholiefrage mit einschließt. 

Es ist zweifellos, daß es außerhalb des Rahmens des manisch-depressiven 
Irreseins krankhafte Affektzustände gibt. Wenn wir geneigt sind, jenes als die 
affektive Irreseinsform xa? éoyiv aufzufassen, so will das keineswegs besagen, 
daß wir ihm damit einen Rechtstitel auf die Mediatisierung aller erderfklichen 
pathologischen Affektentäußerungen beziehungsweise Affektiverkrankungen ver- 
leihen wollen; es wäre derlei ebensowenig angängig als etwa ein Beginnen, welches 
der Paranoia als der wahnbildenden Psychose par excellence ein Anrecht auf 
die nosologische Oberherrschaft über sämtliche mit Wahnbildung einhergehenden 
Zustände vindizierte. Etwas anderes ist es natürlich, wenn man untersucht, 
ob und inwiefern affektive Krankheitszustinde dem manisch-depressiven Irre- 
sein genetisch nahestehen, und welche das sind, welche hinwiederum nicht. 

Da müssen wir uns vor allem vor Augen halten, daß in dem großen Rahmen 
der Depressionszustände, dieses Wort rein äußerlich verstanden, sehr vieles 
beisammenwohnt, was zum manisch-depressiven Irresein gewiß in keiner oder 
doch nur in sehr ferner Beziehung steht. Wir finden bekanntlich bei manchen 
Degenerierten sehr häufig Verstimmungszustände von kurzer Dauer, die nach 
Stunden, gelegentlich nach Tagen mißt, meist nach der depressiven Seite hin. 
Häufig knüpfen diese Verstimmungen an irgend ein affektbetontes reales Er- 
lebnis an, über welches sie dann nach Qualität und Intensität mehr weniger 
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hinausgehen, und es kann auch zu suizidalen Impulsen kommen; derlei patholo- 
gische Affektzustände haben ja, zumal in Anbetracht der Gemeinsamkeit des 
Mutterbodens, naturgemäß verwandtschaftliche Beziehungen zu den leichten Spiel- 
arten unserer Irreseinsform ; wir sehen derlei nicht selten auch bei Manisch-Depres- 
siven in Intervallären Zeiten interkurrieren. Darum ist man aber doch noch nicht 
berechtigt, sie mit vollentwickelten Krankheitsphasen zu homologisieren: ganz 
abgesehen von ihrer Kürze spricht dagegen, daß in der Regel (doch scheint zu- 
weilen das äußere Bild einer gewissen leichten Hemmung vorhanden, wie es ja 
schon in physiologischer Depression vorkommt) formale Störungen im Vorstel- 
lungsablaufe sowie primäre psychomotorische Störungen zu fehlen scheinen, wie 
sich bei näherem Zusehen herauszustellen pflegt. Zugegeben also, daß es, wie 
leicht begreiflich, Übergänge gibt, ist man doch berechtigt, die in Rede stehenden 
Verstimmungszustände von manisch-depressiven Anfällen begrifflich und noch 
mehr praktisch zu trennen (man hüte sich übrigens, solche Zustände mit epilep- 
tischen Verstimmungen zu verwechseln; aie Unterscheidung ist keineswegs 
immer leicht). . 

Seltener scheinen solche passagere krankhafte Affektzustände expansive 
Färbung zu haben (unter Alkoholwirkung scheint dies bei disponierten De- 
generierten manchmal der Fall zu sein); gerade in solchen Fällen sind wohl die 
Beziehungen zum manisch-depressiven Irresein als besonders enge anzusehen. 
Depressionen sind ja viel weniger spezifisch als manische Bilder, die zweifellos 
auf eine tiefer wurzelnde und weitaus spezialisiertere Morbidität hinweisen. 

Besonders im höheren Alter finden wir ungemein häufig Depressions- 
zustände aller Art, von denen sicherlich nur ein Teil nähere Beziehungen 
zum manisch-depressiven Irresein aufweist. Gaupp hat vor mehreren Jahren 
besonders auf die Komplizität der Frage der Depressionszustände des höheren 
Alters und auf die mannigfachen klinischen Formen derselben hin- 
gewiesen. 

In nächster Beziehung zu diesem engeren Thema steht nun die Melancholie- 
frage. Als Kraepelin den modernen Begriff des manisch-depressiven Irre- 
seins schuf, da reservierte er lange Zeit hindurch der Melancholie des Rück- 
bildungsalters ihren eigenen Platz weit ab davon. Wohl verkannte er nicht 
die äußere symptomatische Ähnlichkeit, wohl nicht den Umstand, daß auch die 
Rückbildungsmelancholie zu Rezidiven neigt: allein erstlich schien ihm jene 
durch das Fehlen von Hemmung in der Regel wenigstens schon sympto- 
matologisch von den melancholischen Bildern des manisch-depressiven Irre- 
seins unterschieden; und dann fand Kraepelin auch, daß dort die Beziehungen 
zu gewissen Verblödungsprozessen des höheren Lebensalters viel inniger seien 
als zum manisch-depressiven Irresein. Dies bewog Kraepelin, noch 1904 dem 
Versuche Thalbitzers, die Rückbildungsmelancholie in unserer Irreseinsform 
aufgehen zu lassen, scharf zu opponieren. Allein bald darauf änderte Kraepelin 
seinen Standpunkt, insbesondere unter dem Einfluß der katamnestischen Ergeb- 
nisse Dreyfus’. Dieser Autor hat dem Schicksal einer größeren Reihe von Krank- 
heitsfällen nachgeforscht, die unter Kraepelins Auspizien als Rückbildungs- 
melancholien rubriziert worden waren und zum Teil bereits als geistiger Schwäche 
anheimgefallen galten; dabei ist er seinem Berichte nach vor allem zu dem über- 
raschenden Ergebnis gekommen, daß ein gut Teil dieser prognostisch ,,auf- 
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gegebenen“ Kranken hinterher weitgehend gebessert, ja vielfach geheilt ist. 
Sonach fiel schon eines der supponierten differentiellen Kriterien — Ausgang in 
gröber greifbare Demenz — weg, ja es zeigte sich, daß man mit der Diagnose 
eines solchen Finales vorsichtiger und weniger vorschnell sein müsse, als es 
bis dahin Gepflogenheit gewesen. Weiter schien das Studium der Krankheits- 
geschichten vieler dieser Fälle Hinweise auf das Vorhandensein wenigstens 
„partieller Hemmung‘ im Krankheitsbilde zu ergeben, worauf Dreyfus ein 
besonderes Gewicht legt. Schließlich ist zu alledem die bekannte Tatsache zu 
nehmen, daß auch erst in der Involution beginnendes rezidivierendes Irresein — 
auch melancholischer Färbung — beobachtet wird. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen Dre yfus’ haben seither manche Bestäti- 
gung, seine Schlüsse, deren wesentlichster der ist, daß in der Rückbildungs- 
melancholie ein manisch-depressiver Mischzustand sui generis, mit keinem andern 
bekannten Mischzustand vergleichbar, zu erblicken sei, manche Zustimmung 
erfahren; insbesondere von seiten der Münchener und der Heidelberger Klinik. 
In der Tat wird man nicht umhin können zu bekennen, daß eine nicht geringe 
Zahl sogenannter Rückbildungsmelancholien mit bestem Willen von manisch- 
depressiven Schwesterformen nach der ganzen klinischen Erscheinung nicht 
abzugrenzen ist; hat ja doch übrigens schon die Alt-Kraepelinsche Richtung 
mit Recht darauf hingewiesen, daß in nicht ganz wenigen dieser Fälle gründliche 
anamnestische Nachforschungen nicht selten ergeben, daß schon in früheren 
Lebensabschnitten Depressionen aufgetreten sind; oder daß eine chronisch- 
depressive Anlage besteht, womit die Brücke zum manisch-depressiven Irre- 
sein geschlagen erscheint. Die nahe Verwandtschaft auch solcher Melancholie- 
fälle, für die ein derartiger Nachweis nicht gelingt, mit dem manisch-depressiven 
Irresein scheint weiter auch aus älteren und neueren Studien zur Hereditäts- 
forschung hervorzugehen, die zu lehren scheinen, daß beide Formen im nämlichen 
Stamme häufig vikariierend für einander eintreten. Es ist schließlich und endlich 
schon ehedem ausgesprochen worden, daß der äußere Aspekt des Fehlens oder 
Vorhandenseins von Hemmung ein immerhin nicht ganz sicheres differential- 
diagnostisches Kriterium abgibt; feinere experimentelle Methoden hat man ja 
nicht immer zur Hand, insbesondere aber war früher deren klinische Anwendung 
nicht Gepflogenheit. Gerade in diesem Punkt muß denn aber gegenüber den 
jedenfalls sehr verdienstvollen Untersuchungen Dreyfus’ ein Einwand erhoben 
werden: das Symptom der Hemmung wird von diesem Autor wohl in seiner 
Wertung überschätzt, vor allem hinsichtlich seiner retrospektiven Rekonstruktion; 
es hat ja doch etwas recht Mißliches, aus mehr minder vagen Angaben in alten 
Krankengeschichten Hinweise auf eine so sehr diskretes Zeichen herauszulesen ; 
Dreyfus nimmt denn auch vorlieb mit dem Nachweis ,,partieller“ Hemmung; 
eine doppelt prekäre Grundlage für eine Beweisführung. Freilich, Dreyfus 
sieht in der Rückbildungsmelancholie nicht so sehr ein rein depressives Zustands- 
bild, sondern eher eine Art Mischzustand, mit der agitierten Depression aller- 
dings, wie er im Gegensatz zu Thalbitzer betont, nicht identisch (siehe oben). 
Nicht zuletzt darum verzichtet er ja wohl gerne auf den Nachweis kompletter 
Hemmung. Schon an früherer Stelle mußte jedoch gegen die Annahme Ver- 
wahrung eingelegt werden, als wäre in ängstlicher Agitation eine Komponente 
aus der manischen Symptomenreihe zu sehen; dorthin sei verwiesen, wenn hier 
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nochmals betont wird, daß ängstlich-depressive Erregung an sich, wie sie die 
Rückbildungsmelancholie so oft dominiert, unseres Erachtens nichts als ein Aus- 
druck bestimmter, rein depressiver Affektlage ist. Somit können wir auch der 
Annahme solcher Autoren nicht Gefolgschaft leisten, die in ihr ein gemischtes 
Symptom erblicken (wobei wir selbstverständlich mit Sommer u. a. durchaus 
nicht etwa umgekehrt Erregung für eine unbedingt obligate Begleitkomponente 
von Angst halten). Auch gegen die zu weiten Grenzen, die neuestens den Misch- 
zuständen eingeräumt werden, ward früher bereits Front gemacht. Und zuletzt 
darf es wohl auch schon hier nicht unausgesprochen bleiben, daß neuestens 
die Heilungs-, besser Remissionaussichten schizophrener Prozesse — zu denen 
auch viele Depressionszustände und Psychosen des höheren Lebensalters über- 
haupt unleugbare Beziehungen besitzen — etwas zu sehr unterschätzt, daß um- 
gekehrt das Kriterium rezidivierenden oder schubweisen Verlaufes hinsichtlich 
seines Beweiswertes für manisch-depressives Irresein allzusehr überschätzt 
wird. Ich möchte schon hier bekennen, daß mir der schizophrene Grundkomplex, 
die intrapsychische Ataxie, wie ich seinerzeit das psychische Ensemble zu nennen 
vorschlug (Urstein hat diesen Terminus frei von mir entlehnt), wiewohl er sich 
episodisch in schweren Verworrenheits- oder in Dämmerzuständen (endlich 
natürlich bei schweren anatomischen Destruktionsprozessen) auch sonst finden 
mag und findet, im allgemeinen für Dementia praecox zu sprechen und mir 
wesentlicher scheint als die Tatsache rezidivierenden Verlaufes, in der ich mit 
älteren Autoren höchstens ein bestimmt gerichtetes degeneratives Merkmal sehe, 
welches nicht nur dem manisch-depressiven Irresein und diesem nicht immer 
eignen muß; wie sich schon aus der hier verfochtenen Auffassung desselben 
zwanglos ergibt. Die neuere Erblichkeitsforschung (vgl. zu diesem Punkte be- 
sonders bei Pilcz) scheint denn auch zu zeigen, daß „periodische“ Formen 
ausgesprochener Katatonie auffallend oft eine bestimmt gerichtete degenerative 
Belastung zeigen, ganz wie die ‚„zirkulären‘ Paralysen. 

Nach Abzug aller dieser, auch von anderen (Stransky, Urstein u. a.), 
geäußerten Bedenken bleibt aber noch genug, um den Fortschritt begrüßen zu 
können, den die klarere Aufzeigung der früher mehr vermuteten Zugehörigkeit 
vieler Rückbildungsmelancholien zum manisch-depressiven Irresein, wesentlich 
durch die Neu-Heidelberger Schule, bedeutet. Immerhin halten manche Autoren 
(Westphal-Kölpin, Hübner u. a.) noch an den alten Kriterien der Rück- 
bildungsmelancholie fest. 
| Nun zu anderen Formen, die unsere Aufmerksamkeit an sich ziehen. Wir 

haben bereits früher mehrfach des Vorkommens paranoider Bilder im Zuge 
des manisch-depressiven Irreseins gedacht, haben aber hervorgehoben, daß 
diesen Bildungen kein streng genommen paranoischer Mechanismus eignet, und 
daß nur von einer mehr minder großen äußeren Ähnlichkeit mit echt. wahn- 
haften Gebilden gesprochen werden kann. 

Es gibt nun aber ganz abseits davon Fälle von durchaus paranoidem Cha- 
rakter, die (soweit es sich natürlich nicht etwa um larvierte Katatonien handelt!) 
in zweifacher Richtung dem manisch-depressiven Irresein sich nähern: durch ihren 
Verlauf und durch ihre stark affektive Färbung. Fälle, die eine nähere Betrach- 
tung unbedingt herausfordern. Es handelt sich dem Anschein nach um zwei 
verschiedene, freilich vielleicht durch Übergänge verbundene Krankheitsgruppen. 
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In einer ersten Gruppe handelt es sich um Fälle, die, in einzelnen Attacken 
erkrankend, während derselben einen depressiven oder — anscheinend häufiger — 
manischen Aspekt darbieten: allein daneben bietet sich in und mit den Anfällen 
eine unverkennbare paranoide Komponente, Verfolgungs- und Größenideen von 
ganz paranoider Konzeption werden gebildet, auch Sinnestäuschungen, die damit 
korrespondieren, kann man registrieren und gelegentlich sogar Dissimulations- 
tendenz; man könnte von kombiniertem Irresein sprechen, wenn nicht die 
paranoiden Bildungen so sehr an das Auftreten der manisch-depressiven Phasen 
gebunden erscheinen würden, daß man von zwei getrennten Psychosen, die 
einander nur über eine Strecke hin überlagern und im übrigen unabhängig von- 
einander verlaufen, streng genommen nicht sprechen kann. So bleibt also für 
diese immerhin nicht häufigen Fälle keine andere Deutung übrig als jene, die 
wir für das Vorkommen paranoider Gebilde beim manisch-depressiven Irresein 
schon früher gegeben haben: es handelt sich um das nicht häufige Vorkommnis, 
daß die zwei sonst in ihren Verzweigungen auseinanderstrebenden Stämme dege- 
nerativer Irreseinsform gelegentlich (plausiblerweise nahe dem Wurzelgebiet) 
ineinandergreifende Äste produzieren; es pflegt in solchen Fällen der manisch- 
depressive Grundcharakter übrigens gewahrt zu bleiben; wenngleich nicht in 
ganz typischer vollausgebildeter Form, was sich erklärt, wenn man sich vor 
Augen hält, wie schon früher angedeutet ward: daß gerade die weniger typisch 
ausgeprägten Fälle pathogenetisch heterogener Nachbarschaft einander natur- 
gemäß näher stehen als die typischen, klassischen, daher sie auch eher fremde 
Beimengungen aufweisen werden. 

Abgesehen aber von diesen Fällen, deren nahe Beziehungen, um nicht 
geradezu von Zugehörigkeit zu sprechen, zum manisch-depressiven Irresein 
nicht in Abrede zu stellen sind, gibt es aber noch eine andere Gattung paranoid 
gefärbter Formen, die mit ihnen eine Verlaufseigentümlichkeit gemein haben; 
es gehört hierher wohl ein Teil der in der Literatur als periodische Paranoıa 
oder periodischer Wahnsinn beschriebenen Fälle und denen wollen wir nun 
kurz unser Augenmerk zuwenden. 

In diesen Fällen handelt es sich um ein nur zeitweises Hervorbrechen 
paranoider Symptomenkomplexe ohne sonstige Beimengungen. Die Patienten 
sind wohl als degenerativ veranlagt anzusehen, aber es muß darum in der Zeit, 
die zwischen den einzelnen Attacken liegt, kein manifestes Zeichen psychischer 
- Störung bestehen; sehr häufig ist — zumindest in der ersten Zeit — komplette 
Korrektur und Einsicht. Die in Rede stehenden paranoiden Bilder bieten ihrer 
Entwicklung nach in der Regel den Anblick akuter oder subakuter Störungen, 
also den auf toxischer, speziell alkoholischer Grundlage zur Entwicklung kom- 
menden Wahnsinnsformen nicht ganz unähnlich, nur daß Halluzinationen nicht 
jene dominierende Rolle spielen wie bei den letzteren, wenn sie auch keineswegs 
zu fehlen pflegen; den Inhalt der Psychose bilden vielmehr in erster Linie Wahn- 
ideen, die sich zuweilen bis zu einem rasch sich entwickelnden System verketten 
können, andere Male wieder aber nur abortiv bleiben; es kommt dann über 
mehr minder weit gediehene Beziehungsideen nicht hinaus. Von diesen Wahnideen, 
die persekutorischen, aber auch megalomanischen Charakter haben können, 
zeigen sich die Kranken vornehmlich beherrscht; formale Störungen scheinen 
sonst nicht zu bestehen, die Kranken bleiben luzide, besonnen, geordnet, ja 
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sie sind aus den nämlichen Motiven wie so viele chronisch Paranoische aus- 
gesprochenster Dissimulation fähig; doch pflegt in ihrem Handeln immerhin die 
Psychose deutlich manifest zu werden. Bei alledem fehlen oft über das Maß 
des durch die Bewußtseinsfälschung Bedingten hinausgehende Stimmungs- 
anomalien oder Stimmungsschwankungen; wenngleich, dem akuten Charakter 
des Einzelanfalls entsprechend, die Affektentäußerungen häufiger und 
heftiger zu sein pflegen als bei der chronischen Paranoia und insbesondere — 
man erinnere sich zum Verständnis an Wernickes klassische Ausführungen — 
zu Beginn Angst und Ratlosigkeit nicht ganz selten sind; es fehlen meist 
„distinkte psychomotorische Störungen; kurz, das Bild, welches aie Kranken 
uns darbieten, hat mit dem manisch-depressiven Irresein kaum mehr gemein 
als die Neigung zu rezidivierenden Auftreten und zu zwischen den Attacken der 
manifesten Krankheit liegenden Intervallen. 

Wir können uns!) nicht entschließen, Fällen dieser oder ähnlicher Art eine 
andere als eine sehr weite Beziehung zum manisch-depressiven Irresein zuzu- 
billigen. Es ist ohneweiters zuzugeben, daß die echte Paranoia eine Erkrankung 
ist, die zu chronisch und linear progredientem Verlaufe neigt, beziehungsweise 
daß der paranoische Stamm degenerativer Veranlagung ein linear aszendierendes 
Fortschreiten von der Krankheitsanlage zur manifesten Psychose und in dieser 
von den Anfangs- bis zu den Endstadien mit sich zu bringen pflegt; und gerade 
dieses unverrückbare, aber doch leise Fortschreiten der Störung, dies sachte, 
allmähliche Sichauswachsen der krankhaften Persönlichkeit zur kranken und 
dieser zur — psychisch — schwerkranken bringt es nicht zuletzt mit sich, daß 
auffällige affektive und motorische Anomalien, diese charakteristischen Begleiter 
in Stößen verlaufender psychotischer Prozesse, wie auch körperliche Begleit- 
störungen bei der klassischen Paranoia weit zurückzutreten pflegen, während 
beim manisch-depressiven Veranlagungsstamme mit seiner besonderen Neigung 
zu schubweisem oder remittierendem oder periodischem Krankheitsverlaufe um- 
gekehrt die affektiven und psychomotorischen Erscheinungen stürmisch in den 
Vordergrund drängen. Aber so wie es „chronische“ Fälle manisch-depressiven 
Irreseins gibt, in denen der affektive Charakter immerhin noch soweit erkenn- 
bar ist, daß die Psychose von ihm noch den Namen führt, in denen aber das 
nicht seltene Hereinspielen paranoider Züge die Nähe des paranoischen Ver- 
anlagungsstammes schon deutlich erkennen läßt: so gibt es wohl auch auf pa- 
ranoischer Seite eine Minderzahl von Fällen, die ausnahmsweise — wie schließ- 
lich gelegentlich jede chronische Erkrankung des Zentralnervensystems! — in 
Schüben oder gar in zwischen sich weite und tiefe Remissionen lassenden 
Attacken verlaufen können, und die insofern näher zum manisch-depressiven 
Stamme wurzelnd gedacht werden müssen. Daß es veritable Übergangsformen 
zu geben scheint, darf man ja gelten lassen, und es wird uns dies nicht wunder- 
nehmen dürfen, wurzeln ja doch schließlich alle Stämme psychischer Dege- 
neration im allerletzten Grunde in einer gemeinsamen Matrix. Allein im syste- 
matischen Interesse liegt es, den Satz zu beherzigen: a potiori fit denominatio; 
et classificatio, möchten wir hinzusetzen. Das hier Gesagte darf sinngemäß auch 
auf die wohl nahe verwandten abortiven Paranoiaformen angewandt werden, 


1) Sehr eindrucksvoll hat Bumke die Argumente gegen diese und verwandte 
Suppositionen zusammengetragen. 
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über die kürzlich wieder von Gaupp berichtet worden ist. Die Ideen Spechts, 
der die Paranoia mehr weniger im manisch-depressiven Irresein aufgehen lassen 
möchte, können wir nicht akzeptieren. 

Ebenso müssen wir uns folgerichtig auch schon gegen den Versuch des 
letztgenannten Klinikers wenden, den Querulantenwahn unserer Irreseinsform 
einzureihen: zuzugeben ist, daß insbesondere chronische Fälle von Manie ein 
nicht geringes Kontingent zu der großen und unter verschiedenen Klassen auf- 
zuteilenden Gruppe der sogenannten Pseudoquerulanten liefern dürften; allein 
mit den ‚klassischen‘ Fällen, wie sie, so oft an ein wirklich erlittenes Unrecht 
einsetzend, in einer bestimmten und inhaltlich immer mehr wahnhaften Charakter 
gewinnenden Idee rechtlicher Benachteiligung gipfeln und sich teils in völlig 
paranoischer Weise auswachsen, teils in einer Art Resignation und psychischer 
Schwäche endigen können, haben unsere Maniaci höchstens eine sehr äußere 
Ähnlichkeit und oft nicht einmal diese. Schon die echt manische Prostitution 
der Aufmerksamkeit und die echt manische Inkonsequenz (Querulanten ent- 
wickeln gelegentlich geradezu Geduld, ihre Erregung tritt zuweilen einigermaßen 
zurück, wenn ihnen eine noch in Schwebe befindliche Streitlage Hoffnungen ge- 
währt) unterscheiden den echten Maniakus vom Querulanten mit seinem zähen 
Haften mächtiger Gefühlstöne gerade auf bestimmten Vorstellungsgruppen und 
seiner oft eisenharten Konsequenz in der Verfolgung überwertiger Ideen und 
Strebungen; beides Symptome von echt paranoischem Kolorit. 

Zugegeben also, daß seltenere Fälle paranoischer Geistesstörung existieren, 
die ihres Verlaufes halber den Namen akute Paranoia rechtfertigen, so ist doch 
festzuhalten, daß es nur Spielarten der klassischen chronischen Paranoia sind, 
die wir klassifikatorisch vom manisch-depressiven Irresein trennen möchten; sie 
nähern sich als solche jenen Nachbarschaftsformen, die die Brücke zum manisch- 
depressiven Irresein darstellen; sie diesem selber zuzuzählen, haben wir aber 
kein Recht. 

Soll man von den menstruellen Psychosen bestimmte Gruppen zum ma- 
nisch-depressiven Irresein schlagen? Wir kennen bereits die mannigfachen Be- 
ziehungen der Katamenialvorgänge zu unserer Irreseinsform, wissen insbesondere, 
daß der Menstrualprozeß ungemein häufig interkurrent das äußere Bild der 
bestehenden Psychose modifiziert: vorübergehende Exazerbationen und Stim- 
mungsumschläge sind es, die gerne in seinem Gefolge einsetzen. Wir wissen 
andererseits, wie wiederum die Psychose ihrerseits den Ablauf der Men- 
strualvorgänge beeinflußt. Strittiger als all dies dürfte aber die Frage sein, 
wie es sich mit jenen psychischen Störungen verhält, die erst in der und durch die 
Menstrualepoche ausgelöst werden. An sich ist es zweifellos möglich, daß unter 
diesen Störungsformen auch Fälle sich finden, die im übrigen klassifikatorisch 
dem manisch-depressiven Irresein zugezählt werden müssen und als solche 
natürlich keineswegs ausschließlich an die Menstrualepoche geknüpft sind; 
wissen wir doch zur Genüge, daß auch anderweitige, wesentlich in den Generations- 
organen sich abspielende Prozesse — Gravidität, Puerperium, Laktation — sehr 
wohl imstande sind, Anfälle des manisch-depressiven Irreseins auszulösen. Nur 
müssen wir festhalten, daß es ebensowenig, wie etwa einen klinischen Typus 
„Puerperalpsychose‘“ einen solchen gibt, der „Menstrualpsychose“ in dem 
Sinne genannt werden könnte, als umfaßte er sämtliche menstruell ausgelösten 
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psychischen Krankheitsbilder. Man kann, und die lehrreiche Monographie 
v. Krafft-Ebings läßt dies erkennen, bestimmte Krankheitstypen immerhin als 
relativ charakteristisch für die Menstrualepoche herausheben, und vielleicht 
mag es gelingen, sie auch klinisch schärfer zu umreißen; allein daraus geht bei 
weitem nicht hervor, daß wir das Recht hätten, die Gesamtheit oder auch nur 
die Mehrheit der um den Menstrualprozeß sich gruppierenden Erscheinungen 
. psychischer Störung zu einer klinischen Einheit zu verquicken, ebensowenig 
wie wir uns für einen einheitlichen klinischen Typus der periodischen Geistes- 
störung — deren in gewissem Sinn extremste Ausprägung ja die Menstrual- 
psychose wäre — zu erwärmen vermögen. 

Was von den menstruellen Geistesstörungen ausgeführt wurde, gilt mu- 
tatis mutandis auch von den insbesondere in früherer Zeit viel berufenen 
„reflektorischen“ (z. B. die Dysthymia neuralgica; ein gut Teil derselben gehört 
wohl übrigens, wenn nicht zur Epilepsie, so dcch zur Gruppe der hysterischen 
oder anderer Degenerationspsychosen) und anderen symptomatischen Begleit- 
psychosen, auch solchen von amentem Typus; es ist klar, daß derlei psychische 
Krankheitszustände ein und dasselbe Individuum entsprechend dem Grundleiden, 
dem sie sekundieren, sehr gewöhnlich mehrmals im Leben heimsuchen, und da 
läge die Versuchung nahe, sie mit Zuhilfenahme der an den Begriff des Rezidivierens 
und mehr minder regelrechter Periodizität sich knüpfenden Erwägungen dem 
manisch-depressiven Irresein an- oder einzugliedern: ein Beginnen, das wohl 
aus prinzipiellen und praktischen Gründen abzulehnen ist. Es darf allerdings 
nicht vergessen werden, wie sehr die Überspannung des manisch-depressiven 
Irreseins durch die Einbeziehung aller erdenklichen deliriösen Formen und durch 
die weitherzige Auslegung des Begriffs der Mischzustände es da und dort ver- 
lockend erscheinen lassen könnte, auch noch den Sprung zu tun, den das An- 
ketten der hier gemeinten Zustände an die in Rede stehenden Extremformen 
erforderte. 

Man hat noch in neuerer Zeit zuweilen, wenn auch behutsam, dem Ge- 
danken Raum gegeben, als existierten „Übergangsfälle“ zwischen manisch- 
depressivem Irresein und Epilepsie. Drei Gruppen von Krankheitsformen sind es, 
die in dieser Hinsicht ins Feld geführt werden könnten und zum Teil auch 
geführt worden sind: einmal die Fälle zentraler Typose mit kurzen Anfällen 
(Kirn) und die ,,periodisch-deliranten Verworrenheitszustände“ (Pilez u. a.), 
die zur psychischen Epilepsie hinüberleiten sollten; weiterhin die einfachen, 
kürzerdauernden Verstimmungszustände (einschließlich der Dipsomanie), denen 
Grenzbeziehungen zu den epileptischen Verstimmungen (Kraepelin, Dehio, 
Aschaffenburg, Gaupp) eignen könnten; endlich die Fälle periodischer 
Geistesstörung auf Grund intrakranieller Herderkrankung (v. Wagner-Pilcz, 
Neisser, ich u. a.!), die den Gedanken an Beziehungen zu den Fällen sym- 
ptomatischer Epilepsie nahelegen könnten (vgl. auch hierzu die oben angezogenen 
Fälle mit ,,konvulsiven“ Episoden). 

Trotz mancher Verlockungen ist es aber mit Rücksicht auf die wohl gänzlich 
andersgeartete Pathogenese der Epilepsien unstatthaft, an verwandtschaft- 
liche Beziehungen sensu strictiori zwischen dem manisch-depressiven Irresein 


1) Siehe auch zwei unter den im kasuistischen Anhang mitgeteilten Fällen. 
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und der Epilepsie zu denken; das ist selbst unstatthaft angesichts der Tatsache, 
daß man gelegentlich interkurrent und aus bislang noch nicht völlig ge- 
klärter Ursache sowohl, wie wir bereits wissen, jacksonartige konvulsive 
als auch, wie hier nochmals erwähnt sei, dämmerzustandähnliche Episoden bei 
sonst nach Aspekt und Verlauf einwandfreien Fällen manisch-depressiven Irre- 
seins findet. Wir stehen vor der Alternative, die Fälle strittiger Art entweder hier 
oder dort unterzubringen, wenn wir nicht das billige Auskunftsmittel der An- 
nahme von Kompromißformen (die sogenannten Kombinationen gehören wohl 
in eine andere Rubrik) zu Hilfe nehmen wollen. Nur darf nicht verschwiegen 
werden, daß die Aufgabe der Abgrenzung nicht im Prinzip und noch weniger 
in der Praxis als eine leichte angesehen werden kann. Bei den Fällen manisch- 
depressiven Irreseins mit erweislicher oder wahrscheinlicher intrakranieller Läsion 
scheint die Sache noch am klarsten zu liegen; gehen wir ja an diese Fälle stets 
nur mit kritischem Auge heran, eingedenk des Umstandes, daß die als solche deut- 
baren Beobachtungen zu einem guten Teile nichts anderessein dürften als wechselnde 
Erregungs- oder Depressionszustände auf arteriosklerotischer Basis; der übrig- 
bleibende Rest rekrutiert sich aus nicht eben häufigen, aber doch einwandfreien 
Fällen manisch-depressiven Irreseins, die als solche in praxi mit der Erscheinung 
epileptischer Psychosen nichts gemein haben. Das Vorhandensein einer Lokal- 
affektion in der Schädelhöhle kann aber, mag es uns auch vielleicht mehr minder 
vage Perspektiven eröffnen, für sich noch nicht genügen, eine wirklich lückenlose 
Verbindung zur Epilepsie zu schaffen. Schwieriger schon gestaltet sich die 
Grenzabsteckung angesichts der zentralen Typosenformen im vorhin angezogenen 
Sinne: hier scheinen in manchen Fällen die Kriterien der Unterscheidung 
noch zu versagen, zumal die Erregungszustände, um die es sich handelt, für ge- 
wöhnlich einen derart stürmischen Charakter haben, daß die Kranken zu einem 
kunstgerechten Examen nicht fixierbar sind. Indes scheint doch vielleicht der 
Satz berechtigt, daß die Fälle, in denen, sei es auch nur für Augenblicke, hinter 
der stürmisch bewegten Szene ein im Grunde nicht wesentlich getrübtes Be- 
wußtsein und eine nicht dissozuerte Psyche hervorlugt, dem manisch-depressiven 
Irresein; jene aber, wo eine tiefere Bewußtseinstrübung, ein delirantes Gebaren 
und Züge katatonieähnlicher psychischer Dissoziation vorherrschen, eher der Epi- 
lepsie zuzuschlagen sind (abgesehen natürlich von diagnostischen Irrtümern, wie 
sie gerade bei perakut einsetzenden stürmischen Erregungszuständen sehr leicht 
unterlaufen können; nicht weniges ist auch da larvierte Katatonie). Was schließlich 
die strittigen Zustände transitorischer Verstimmung anlangt, so scheint es auch 
mir plausibel, ein gut Teil der von Pilez unter den periodischen Psychosen ab- 
gehandelten Dipsomanien mit Gaupp gleichfalls der Epilepsie zuzuweisen; wie 
auch der mehr weniger akut hereinbrechenden und von dem befallenen Individuum 
ım Beginn wenigstens als fremd, ja zwangsartig empfundenen und rasch wieder 
sich verziehenden Depressionen. Ich verhehle mir aber nicht, daß — man vgl. 
z. B. die eingehenden Schilderungen Aschaffenburgs — nicht wenige der als 
epileptisch beschriebenen beziehungsweise aufgefaßten Verstimmungszustände 
jedes mit Sicherheit als differentiell zu wertende Kriterium vermissen lassen. So 
ruht auch hier die Entscheidung zunächst noch in der Kasuistik im einzelnen; 
Fälle mit tieferer, gar etwa Amnesie bedingender Bewußtseinstrübung haben 
jedenfalls mit manisch-depressivem Irresein nichts zu tun. 
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Wir gelangen nunmehr zu einer weiteren, gerade in neuester Zeit 
aktuell gewordenen Frage: welche Rolle spielt der katatone Symptomenkomplex 
in seinen Einzelzügen wie in seiner Gesamtheit im manisch-depressiven Irresein? 

Daß die schweren Stuporzustände in den depressiven Phasen zuweilen 
eine gewisse Ähnlichkeit mit solchen katatonischer Färbung aufweisen können, 
ist uns ebenso bereits bekannt, wie daß etwa jugendliche oder andererseits schon 
einigermaßen abgeschwächte Maniaci oder aber gewisse Mischzustände (un- 
produktive Manie) katatone Bilder zu imitieren vermögen. Man ist aber in jiing- 
ster Zeit weiter gegangen; man will gefunden haben, daß im manisch-depressiven 
Irresein katatonische Episoden überhaupt kein so seltenes Vorkommnis dar- 
stellen, und gerade insbesondere die Mischzustände, deren Grenzen freilich sehr 
weit gezogen worden sind (siehe oben), mußten herhalten, um diese Annahme 
zu stützen. Es ist sicherlich ohneweiters die Möglichkeit zuzugeben, daß auch 
in einen sonst planen Kasus manisch-depressiven Irreseins eine katatone Epi- 
sode hineininterkurrieren könnte. Allein die (insbesondere durch die Neu- 
Heidelberger Schule repräsentierte) Gruppe von Forschern, von deren Bestre- 
bungen hier die Rede ist, sieht in solchen Vorkommnissen keineswegs etwas 
Ausnahmsweises, Episodisches: für sie steht es vielmehr fest, daß katatonische 
Komponenten gar keine ungewöhnliche Beigabe manisch-depressiver Irreseins- 
zustände vorstellen; es scheint diesen Autoren sogar Formen zu geben, die sich 
durch einen überwiegend katatonischen Einschlag förmlich auszeichnen. Solcher 
Anschauungsweise wird freilich zum größten Teil erst dadurch der Weg gebahnt, 
daß eben jene Gruppe von Forschern nicht nur die Zulässigkeitsgrenze der 
Diagnose eines Mischzustandes sehr weit hinausrückt, wie schon erwähnt, 
sondern daß sie, was noch wesentlicher, aus der Gruppe bestimmter, bisher 
unbestritten zur Katatonie gezählter Seelenstörungen von remittierendem Ver- 
laufstypus jene, in denen dieses Remittieren bis zu praktischer Heilung — 
wenigstens für eine Zeitlang — zu gedeihen pflegt, mit energischem Griff dem 
manisch-depressiven Irresein einreiht. Der Grundgedanke, von dem die maß- 
gebenden Autoren der in Rede stehenden Richtung ausgehen, ist etwa der, 
daß die Neigung zu remittierender oder intermittierender Verlaufsweise, mit 
zwischen den Krankheitsmanifestationen liegenden mehr minder weitreichenden 
Besserungen — praktisch gesprochen Heilungen — als ein manisch-depressiver 
Zug anzusehen sei, daß aber dieser manisch-depressive Zug eben wegen seiner 
Hinneigung zu (sei es auch nicht dauerndem) Zurücktreten der Krankheits- 
symptome dem Gesamtkrankheitsverlaufe eine so sehr charakteristische Note 
verleihe, daß er als der Wesentliche angesehen werden müsse, wesentlicher vor 
allem als die katatonische Komponente, die an ausschlaggebender Bedeutung 
hinter ihn zurückzutreten habe. Schließlich wird auch auf das Symptom der 
intrapsychischen Hemmung, zumal auf deren Bewußtwerden für den Kranken, 
ein großes Gewicht gelegt: es soll das ein pathognostischer Zug sein für manisch- 
depressives Irresein gegenüber der Dementia praecox. 

So verlockend diese Anschauungsweise und so einfach die Lösung scheint, 
welche sie für das Problem vieler Katatonien mit remittierendem Verlauf dar- 
böte: wir möchten sie doch nicht akzeptieren und die Kraepelinsche Lehre 
älteren Stils vorziehen, die auch für die Katatonie die Möglichkeit remittieren- 
den, ja zirkulären Verlaufes reserviert, wie sie doch selbst einer Krankheit vom 
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Kaliber der progressiven Paralyse nicht bestritten werden kann. Es wiirde auch 
der ganzen Anschauung, wie sie hier über das Wesen des manisch-depressiven 
Irreseins vertreten wird, zuwiderlaufen, wollten wir remittierende, ja selbst zir- 
kuläre Verlaufsweise als das schlechtweg Pathognostische dafür ansehen; unser 
Kredo haben wir schon dahin formuliert, daß unsere im letzten Grund chro- 
nische Irreseinsform zwar jenen Stamm degenerativen Irreseins in seiner aus- 
geprägtesten Spielart darstellt, dem das Entartungszeichen mehr minder ,,pe- 
riodischer“ und ,,zirkulárer” Verlaufsgestaltung vorzüglich eignet; sehr nach- 
drücklich aber haben wir uns unter einem gegen die verwirrende Gleichsetzung 
von „periodisch“ mit ,,manisch-depressiv” erklärt, denn darum, weil die manisch- 
-depressiven Irreseinsformen ein Gutteil aller ‚periodischen‘ Geistesstörungen 
ausmachen, und weil sie selbst ein mehr minder großes Stück Weges als ,,perio- 
dische“ Geistesstörungen verlaufen, weil also eine Strecke weit die beiden so 
disparaten Begriffe einander zu decken scheinen, darum sind sie noch keines- 
wegs identisch, nicht ım Prinzip, nicht in praxi. Uns erscheint es fast ein Rück- 
fall in frühere, vorklinische Betrachtungsweise, eine solche Identifizierung mehr 
weniger umschrieben vorzunehmen. Daher müssen wir auch schon aus prin- 
zipiellen Gründen die Argumentation ablehnen, als wäre eine dem periodisch- 
rezidivierend-remittierenden mehr minder nahekommende Verlaufsgestaltung an 
sich schon ein Charakteristikum manisch-depressiven Irreseins. Eine solche 
kommt auch ganz anderen Geistesstörungen (wir erinnern z. B. nochmals an die 
progressive Paralyse) gelegentlich zu; Pilcz konnte erst kürzlich zeigen, daß 
bei belasteten Katatonikern nicht ganz selten solcher Verlauf sich zeigt. Weit- 
aus maßgebender erscheint mir die schizophrene Störung, die intrapsychische 
Ataxie meiner Terminologie, die Störung der inneren Harmonie der einzelnen 
seelischen Funktionen, der Koordination zwischen Thymo- und Noopsyche 
und innerhalb jeder dieser Seelensphären, zwischen ihnen und der Psycho- 
motilität und innerhalb letzterer, eine Störung, die ausgeprägt und an- 
dauernd außer bei der Dementia praecox nur noch bei schweren organischen 
Defektzuständen oder in epileptischen Zuständen sich zu finden scheint und 
die in solcher Art dem manisch-depressiven Irresein wohl kaum eignet. Ob 
dagegen das Finale der Psychose in allmählichem Anstieg erreicht wird oder 
nach Art der Springprozession, das will mir doch nicht von solch fundamentaler 
Bedeutung erscheinen: wissen wir doch sehr gut, daß im Rahmen des manisch- 
depressiven Irreseins diese beiden Verlaufsextreme durch die verschiedenst ab- 
getönten Übergangsformen fließend ineinander überleiten. Wir vermögen daher 
in der hier angeschnittenen Frage der von der Neu-Heidelberger Schule in- 
augurierten Richtung nicht Folge zu leisten, können nicht umhin, in diesem 
Punkt die Kritik Ursteins u. a. Autoren für nicht unberechtigt zu erachten 
und vermögen aus den unzweifelhaft lehrreichen Ergebnissen der verdienstvollen 
Katamnesenforschungen jener Schule und ihrer Freunde nicht die Überzeugung 
zu schöpfen, daß Fälle, die unter dem ausgesprochenen Bild remittierender 
Katatonien sich präsentieren, im manisch-depressiven Irresein ihren Platz an- 
gewiesen erhalten sollen. Unbedingt nicht akzeptieren kann ich den Satz, daß 
sich Frühdemente nicht auch intrapsychischer Hemmung bewußt werden können: 
im Gegenteil, intelligentere Schizophrene berichten darüber gar nicht so selten, 
wenn auch der Affektausdruck, mit dem sie klagen, kein natürlicher ist! 
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Noch ist es ein Kapitel, auf das wir am Schlusse dieser Revue iiber die 
gleichsam strittigen Formen manisch-depressiven Irreseins einen Blick werfen 
müssen. Es gibt zweifellose, wenn auch gewiß bei entsprechend kritischer 
Fassung nur äußerst seltene Fälle, auf welche der Name kombiniertes Irre- 
sein (siehe die Arbeiten v. Krafft-Ebings, Gaupps, Mönkemöllers, 
Stranskys u. a. zu diesem Thema) passen dürfte; gerade von diesen Fällen 
stellt aber wieder ein Teil Kombinationen mit dem manisch-depressiven 
Irresein dar (Mönkemöller, Stransky!) u. a.). Es kann sich also die Frage 
erheben, ob man nicht a potiori solche Fälle schlechthin manisch-depressives 
Irresein nennen sollte. Diese Frage möchten wir verneinen. Zweifellos ıst es 
mißlich, sich genötigt zu sehen, in einem Fall zwei Krankheiten anstatt einer 
anzunehmen; gleichwohl kommen wir um die Tatsache der Existenz singulärer 
Fälle nicht hinweg, in denen zwei sonst disparate, ja in einem gewissen Gegen- 
sätzlichkeitsverhältnis zueinander stehende Krankheitsbilder sukzessiv oder 
gar simultan bei ein und demselben Individuum zusammentreffen. Es scheint, 
als wären es gerade Abkömmlingsformen differenter Äste der Degeneration, 
in specie Paranoia und manisch-depressives Irresein, die entgegen dem gewöhn- 
lichen Verhalten gelegentlich in Kombination miteinander auftreten; aber es 
können auch andere Kombinationen ganz disparater, nicht oder nur entfernt 
stammverwandter Psychosen mit manisch-depressivem Irresein vorkommen. 

Und nichts berechtigt uns dann, diese Ausnahmsfälle — solche bleiben es 
unter allen Umständen — unter einseitiger Betonung des manisch-depressiven 
Zuges und einseitiger Vernachlässigung des früheren oder späteren intervallären 
Zustandes (meist ein paranoider) unserer Irreseinsform zuzurechnen. Wir haben 
dann eben zwei verschiedene Psychosen, jede ihre eigenen Verlaufsgesetze be- 
folgend, beide gelegentlich einander ablösend oder einander kreuzend, vor uns, 
beide gleichwertig und gleichberechtigt, da unabhängig und unbeeinflußt von- 
einander. Bei Anlegung strenger Kriterien wird man dann und wann wohl von 
kombinierter Psychose reden dürfen. Fällt es uns doch auch nicht ein, etwa 
die sehr seltenen Fälle des Hinzutretens einer Paralyse zu einer vorher ein- 
wandfrei bestandenen manisch-depressiven Psychose ersterer oder letzterer 
allein zuzuweisen, wir reden von zwei getrennten Krankheiten, die ja eine 
Strecke weit Interferenzerscheinungen darbieten können. Das a potiori fit 
denominatio kann nur dort Geltung haben, wo es ein Potius auch wirklich gibt. 

Selbstverständlich ist es, daß die Diagnose des kombinierten Irreseins 
nur mit äußerster Vorsicht gestattet ist; die meisten „kombinierten“ Störungen 
entpuppen sich erfahrungsgemäß als Schizophrenien. Selbstredend auch, daß 
von einer kombinierten Psychose nicht gesprochen werden darf, wo eine wirklich 
ein Potius vorstellende Grundstörung dominiert, der lediglich disparate Einzel- 
züge anhaften (zirkuläre Katatonie, zirkuláre Paralyse, paranoide Melancholie, 
gewisse Mischzustände; siehe oben); Züge, die zwar nicht selten kombinierte 
Disposition verraten, aber noch keine kombinierte Geistesstörung involvieren. 
Daß eine Differentialdiagnose da oft Schwierigkeiten in sich birgt, liegt in der 
Natur der Sache; aber solche Schwierigkeiten gibt es auch anderswo. 


1) Kraepelin hält allerdings in den von mir mitgeteilten Fällen dieser Art 
diagnostische Irrtümer für wahrscheinlich. 
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. Anhangsweise sei hier noch der simultanen und sukzessiven Kombination 
mit Kérperkrankheiten gedacht. So sind mehrfach Falle von Kombinationen 
mit gewissen degenerativen Nervenkrankheiten beschrieben worden, insbesondere 
mit spinaler und neuraler Muskelatrophie und -dystrophie (Dor nbliith- Klein- 
wachter, Schafer, Frankel, Redlich, A. Westphal; Literatur siehe bei 
Stransky, Wien. klin. Woch., 1907, u. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych., 
1910); dann mit Diabetes, Nieren- und Herzkrankheiten. Die Fälle ersterer 
Art beanspruchen wohl ein gewisses Interesse in pathogenetischer Hinsicht. 
Der Beziehungen zur Tabes und zur Paralyse wird noch bei späterer Gelegen- 
heit gedacht werden; differentialdiagnostisch und praktisch sind die wohl nicht 
ganz seltenen Falle von manisch-depressiven Irresein mit Tabes und auch 
mit cerebrospinaler Lues natürlich besonders wichtig?). 


XIV. Vorkommen. 


Als konstitutionelle und im letzten Grund chronische Geistesstörung ist 
das manisch-depressive Irresein im Prinzip eine solche des ganzen Einzellebens. 
Es erklärt sich so, daß im Grunde kein einziger Lebensabschnitt davor gefeit 
ist, Zeitpunkt der Krankheitsmanifestation zu sein; oder aber Zeitpunkt des 
ersten Manifestwerdens bis dahin latent gebliebener oder bloß in Keimanlage 
bestandener Krankheit sein zu können. Diese prinzipielle Feststellung voraus- 
gesetzt kann gleichwohl von bestimmten Prädilektionslebensabschnitten der 
Psychose gesprochen werden. Es ist mit Vorliebe die Zeit um die und bald 
nach der Pubertät, um welche sich die ersten ausgesprochenen Anfälle des 
Leidens einzustellen pflegen. Freilich kann das manisch-depressive Irresein 
noch weitaus weniger als die Dementia praecox, die so lange Zeit als das 
Jugendirresein xar E&oyn» galt, den Auspruch darauf machen, eine spezifische 
Jugendpsychose genannt zu werden. 

Denn sehr gewöhnlich gehen den vollentwickelten Anfällen schon in früheren 
Jahren kurzdauernde, mehr minder rudimentäre, andere Male aber auch einiger- 
maßen atypische, z.B. deliriös oder paranoid gefärbte Attacken, eben jene leichten 
flüchtigen Verstimmungszustände vorauf, von denen schon mehrfach die Rede 
war. Des weiteren finden sich, wenn auch selten, Fälle mit erstmaliger, selbst 
ausgesprochener Erkrankung (auch in manischer Form) schon in der Kindheit, 
und in der Gruppe der Kinderpsychosen finden auch solche manisch-depressiver 
Färbung ihren Platz. Es muß hier wohl mit in erster Liniean Sachs’, anMoreaus 
und vor allem an Emminghaus’ klassische Monographie erinnert werden; 
und aus letzter Zeit an Ziehe ns Ausführungen (vgl. auch noch Schónthals u. a. 
Mitteilungen). Diese Fälle ,,infantiler“ Erkrankung wird man sich natürlich 
nicht als voll ausgebildete vorstellen dürfen. Von dem klassischen Ensemble 
fehlen meist einzelne Züge, insbesondere scheinen die Störungen auf assoziativem 
Gebiete, seien sie nun formaler oder inhaltlicher Natur, nicht im nämlichen 
Maße mit im Vordergrund zu stehen wie bei den erwachsenen Kranken, und die 
Krankheit ist daher, wie allerdings nach dem Worte eines unserer Klassiker 
nicht selten auch in adulto, oft mehr aus den Handlungen, denn aus den (das ge- 
dankliche Innenleben reproduzierenden) Worten zu erkennen (speziell gegen die 


1) Ein ‚eigener einschlägiger im kasuistischen Anhang mitgeteilt. 
Handbuch der Psychiatrie: Stransky. 8 
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ersten Manifestationen sogenannter „Moral insanity“ ist in puero die Unter- 
scheidung oft nicht leicht). Dürfen wir ja schon von der normalen kindlichen Psyche 
nicht die nämliche Reaktion erwarten wie von der des Erwachsenen; und dann ist 
auch ein gewisses Maß von Heiterkeit und motorischer Erregung, wie Emming- 
haus treffend hervorhebt, gewissermaßen die physiologische Grundnote der 
kindlichen Psyche; es ist daher ganz besonders auf die Konstanz und Stärke 
der Symptome und die vegetativen Störungen Gewicht zu legen eventuell, 
wohl auch auf Phasenwechsel. Kein Wunder, wenn diese manisch-depressiven 
Kinderpsychosen sehr gewöhnlich einen Stich ins Atypische an sich haben, 
Übergangsbildern zu anderen degenerativen Stämmen entsprechenden Störungen 
vielfach ähneln oder gleichen, nicht ganz selten auch gewissen Mischformen, 
vornehmlich, wie es scheint, der unproduktiven Manie oder dem manischen 
Stupor. Die mangelnde Differenziertheit der kindlichen Psyche läßt solche — 
sit venia verbo — Hermaphroditismen, zuweilen fast ans Katatonische grenzende 
Unstimmigkeiten und Unscharfheiten an Stelle klarer, charakteristischer Ab- 
grenzungen wohl begreifen; und fast wäre man versucht, an gewisse, nicht 
Homologien, aber Analogien mit der bekannten teils anatomischen, teils funktio- 
nellen Ähnlichkeit im Verhalten zwischen der frühkindlichen und der erkrankten 
Nervenfaser zu denken, wenn man sich vor Augen hält, daß die kindliche Psy- 
chose ganz ähnlich den vorgeschritteneren Phasen unserer Geistesstörung gerne 
eine Art gemischten Zustandes setzt!). Genug dieser Analogien: sie wurden, als 
solche schwerlich neu oder originell, hier lediglich vorgebracht, weil sie meines 
Erachtens in manchem gewisse Eigentümlichkeiten gerade der manisch-de- 
pressiven Erkrankungen im Kindesalter unserem Verständnis näherzurücken 
geeignet scheinen; aber mit dem vollen Bewußtsein, daß derlei Vergleiche und 
Analogisierungen, will man nicht in die Fehler etwa der Arndtschen Psycho- 
pathologie verfallen, niemals bis zu weitergehenden Homologisierungen ge- 
trieben werden dürfen. 

Noch viel häufiger aber als schon ins Kindesalter fällt der erstmalige 
greifbar-deutliche Ausbruch in die reiferen Jahre, allerdings mit Bevorzugung der 
ersten Lebenshälfte nicht zu weit von den Pubertätsjahren. Nicht ganz selten 
spielt dann bei vorhandener Anlage ein exogener Faktor die Rolle der deter- 
minierenden Veranlassungsursache, oder es liegt doch äußerst nahe, ihm eine 
solche Rolle zuzuweisen. Vor allem sind es schwerere körperliche Prozesse: 
Puerperium, Laktation, auch die Schwangerschaft (Aschaffenburg u. a.); 
aber auch Erschöpfungszustände und andere erschöpfende Ursachen, wie 
Operationen (Engelhardt, Pilczu.a.) und Infektionen (vielleicht darunter auch 
die Lues) aller Art kommen in Betracht. Es kann (muß aber natürlich nicht; 
vgl. z. B. quoad Puerperalpsychosen bei Herzer, der hervorhebt, daß Generations- 
proze und Psychose auch ganz unabhängig voneinander verlaufen können) 
im Anschluß an sie zum ersten Ausbruch der manisch-depressiven Erkrankung 
kommen; Saiz erzählt von einer Zirkulären, die stets im Anschluß an Peri- 


1) Kollege Mattauschek hat einmal gelegentlich eines privaten Gedankenaustausches 
mit mir die feine Bemerkung gemacht, daß die Psyche „kindlicher* Völker äußerlich 
in manchem Zuge mit der degenerierten ähnlich scheine; man denke auch an die ,,Sturm- 
und Drangzeiten‘“, an die pseudopsychotischen Züge der Pubertätsjahre und manch andere 
einschligige Erscheinung! Ich kann diese Gedankengánge hier nur andeutene 
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typhilitis erkrankte; daß spätere Anfälle durch derlei Zwischenursachen aus- 
gelöst werden können, wissen wir bereits. Hier sei auch nochmals hingewiesen 
auf die determinierende Rolle, die Herz- und Kreislaufsaffektionen (Hagen, 
Witkowski, Fischer, Stransky, Müller, Jakob u. a.) und gewissen Ver- 
dauungserkrankungen zukommen kann; speziell Leberaffektionen wurden 
gerne des Konnexes mit Melancholien geziehen (Gilbert, Lereboullet und 
Cololian, Mongeri u. a.). Dieselbe Rolle können, insbesondere was die De- 
pressionszustände anlangt, auch schwerere gemütliche Traumen spielen, wie neuer- 
dings von Albrecht u.a. wieder mit Recht betont worden ist; inwieweit wir 
die von letzterem Autor verfochtene Mittlerrolle der Vasomotoren gelten lassen 
können und inwieweit nicht, dürfte sich aus weiter unten folgenden Erörterungen . 
ergeben. Jedenfalls sind psychische Momente auch für die Determinierung 
anderer Erkrankungen der nervösen Sphäre sehr maßgebend (Basedowsche 
Krankheit!) und schon darum auch hier ihre Rolle nicht a priori von der Hand 
zu weisen (vgl. hiezuu.a. Antons Ausführungen über den Einfluß von Gemüts- 
bewegungen auf den Organismus). Nicht unerwähnt bleibe, daß Dost einen der 
von ihm mitgeteilten zwei Fälle nuptialen Irreseins (diesen ätiologischen Krank- 
heitsbegriff schuf Obersteiner) als manisch-depressives Irresein auffaßt. 
Natürlich haben diese Feststellungen nichts gemein mit dem Versuch, psycho- 
analytisch nach psychogenen Mechanismen auch im manisch-depressiven 
Irresein zu fahnden (O. Groß). Abgesehen von alledem sehen wir aber bisweilen 
das manisch-depressive Irresein in reiferem Alter erstmals einsetzen, ohne daß 
es uns gelänge, eine Veranlassungsursache ausfindig zu machen. Hier finde 
Erwähnung, daß, wie schon ältere Autoren (besonders Lasegue) und in der 
Folge besonders v. Wagner-Pilcz hervorheben, in seltenen Fällen (vgl. noch 
bei Neisser, Kölpin u. a.; etwas skeptischer äußert sich Weber) auch im 
Anschluß an Schädeltraumen manisch-depressives Irresein zum Ausbruch 
kommt. o 

Eine zweite Prädilektionszeit fiir das erstmalige Einsetzen unserer Irre- 
seinsform, insbesondere der rein oder überwiegend depressiv gefärbten Formen 
stellt das beginnende Rückbildungsalter respektive die klimakterische Periode 
beim weiblichen Geschlecht dar; selbst wenn wir absehen von den Fällen ein- 
facher Melancholie, finden wir noch Fälle unzweifelhaft rezidivierenden und 
selbst zirkulären Irreseins erst in dieser vorgerückten Periode des Lebens 
einsetzen. Freilich ist es notwendig, sich vor Verwechslung mit solchen Fällen 
zu hüten, die in jungen Jahren eine schon halb oder ganz in Vergessenheit ge- 
ratene Attacke überstanden haben; von diesen Fällen war bereits in anderem 
Zusammenhang die Rede. Anhangsweise sei erwähnt, daß einzelne Autoren 
(z. B. Zingerle, Soutzo d. J.) sogar noch im Greisenalter Ersterkrankungen 
registrieren. 

Eine Sonderstellung nehmen die wenigen Fälle ein [Pilcz, Cl. Neisser, 
Paton (fraglicher Kasus!), Stransky'), Chotzen, Geist u.a. Autoren; viel- 
leicht gehört auch der Kasus Scheibers hierher, wiewohl dessen Zugehörig- 
keit nicht ganz eindeutig scheint (Arteriosklerose?) ; Literatur bis1908 bei Ho p pe], 
in denen im Anschluß an eine intrakranielle Erkrankung eine manisch-depressive 


1) Siehe auch im kasuistischen Anhang dieses Buches! 
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Psychose ausbricht; naturgemäß gehört davon ein großer Teil gerade den Rück- 
bildungsjahren an, wo die Arteriosklerose ein vorzüglich zu zerebralen Herd- 
affektionen disponierendes Terrain abgibt; immerhin gibt es zerebrale Er- 
krankungen — Meningitis, Enzephalitis! — respektive die Vorbedingungen zu 
Herdläsionen (Herzfehler) doch auch in früher Lebensperiode, so daß auch 
diese keineswegs außer Betracht kommt. 

Die erste zeitliche Manifestation der chronischen Fälle zu bestimmen, hält 
naturgemäß in der Regel schwer, um so schwerer, als sie meist fließend aus einem 
über lange Zeit hin als allgemein psychopathisch oder degenerativ gewerteten 
Grundzustande hervorgehen; insbesondere gilt dies von den depressiven Formen; 
. In manchen Fällen (vgl. bei Reiss) fällt der Beginn der habituellen Verstimmung 
in ein etwas späteres Lebensalter; es kann bis dahin auch eine normale oder 
entgegengesetzt gerichtete Grundstimmung geherrscht haben, z. B. eine heitere 
bei später habituell Depressiven. Sehr gewöhnlich wird bei den manisch gefärbten 
Fällen der erste Eklat von dem ersten greifbaren Konflikt oder Exzeß gegen 
bestehende Vorschriften datiert; in der Natur des manischen Wesens liegt ja 
aus leicht begreiflichen Gründen das mehr minder heftige Remonstrieren 
gegen jeden sich den jeweiligen — und so gewöhnlich antisozial gerichteten — 
Strebungen entgegenstellenden Widerstand [indem diese Renitenz zuweilen zu 
querulatorischen Episoden ausarten kann, ist sogar die Möglichkeit einer vor- 
übergehenden Verwechslung mit dem Querulantenwahn gegeben (siehe oben!) |; 
und wie etwa bei leicht bewegter See aie Unruhe oft erst indem Branden an den 
Buhnen zu erkennen ist, so kommt auch bei unseren Kranken die Störung oft 
erst deutlich zum Vorschein, sobald sie mit ihrem Streben und Tun an Dämme 
und Wehren stoßen. Streng genommen ist es aber natürlich unrichtig, den 
Beginn der Störung von solchen Merkpunkten an zu datieren, mögen sie auch 
aus gleichsam dynamischen Gründen ein mächtigeres Aufschäumen der bis 
dahin in minder stürmischen Wellenbewegungen sich äußernden psychischen 
Gleichgewichtsstörung signalisieren. 

Wiewohl das manisch-depressive Irresein beide Geschlechter befällt, kann 
es doch keinem Zweifel unterliegen, daß die ausgeprägten Fälle desselben weit- 
aus häufiger (Kraepelin schätzt das Verhältnis nach seinem Material auf 2 : 1; 
für die vor dem 25. Lebensjahr Erkrankten auf 3 : 1) beim weiblichen Geschlecht 
beobachtet werden, wenigstens in unserem Klima, wo das weibliche Geschlecht 
weit früher geschlechtlich und damit auch affektiv zu reifen pflegt als das männ- 
liche; in südlichen Ländern beziehungsweise bei den mehr melanochroen 
Rassen und im hohen Norden, wo die allgemeine Reife wieder eine langsame ist, 
könnte die Differenz vielleicht mehr zusammenrücken; für Brasilien z. B. gibt 
Peixoto sogar ein Überwiegen des männlichen Geschlechts an; und Hjert- 
ström (zit. nach Pilcz) wiederum für Schweden (vgl. u. a. hierzu die sehr in- 
teressanten Ausführungen Tandlers über Geschlechtscharaktere, Wiener klin. 
Wochenschr., 1910). Womit dies zusammenhängen mag, muß zum Teil noch 
dahingestellt bleiben (über zu supponierende Beziehungen zu gewissen gleichfalls 
das weibliche Geschlecht bevorzugenden Drüsenaffektionen siehe weiter unten). 
Gewisse Momente, deren unbestreitbare Bedeutung für die Auslösung und 
Manifestation manisch-depressiver Krankheitserscheinungen wir bereits gewürdigt 
haben, sind ja allerdings fast spezifisch femininer Natur, nämlich die um die 
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Generationsvorginge sich gruppierenden Prozesse!); vielleicht auch, daß psy- 
chische Traumen, denen wir ja gleichfalls eine gewisse determinierende Bedeutung 
nicht abgesprochen haben, einigermaßen häufiger und intensiver das weibliche 
Geschlecht treffen dürften (zumal wenn man bedenkt, eine wie große Angriffs- 
fläche die größere sexuelle Ansprechbarkeit des Weibes und das Spezifische 
seines geschlechtlichen Fühlens für psychische Traumen darbietet). Allein 
selbstverständlich wird durch alle diese Momente allein die Vorherrschaft des 
weiblichen Geschlechts unter der Masse der Manisch-Depressiven in keiner Weise 
ausreichend erklärt. Es muß genügen, sich an die psychologische Erfahrung 
zu halten, daß gerade dem weiblichen Seelenleben eine besonders hohe Affektivi- 
tät und vor allem eine besonders hohe Affektlabilität eignet; daß daher auch im 
kranken Seelenleben des Weibes die Störungen auf dem die weibliche Psyche 
so sehr dominierenden und daher auch für krankmachende Noxen hier eine 
besonders ausgedehnte Angriffsfläche bietenden affektiven Gebiete naturgemäß 
stärker hervortreten werden; demnach auch die affektive Psychose xar E&oynv, 
das manisch-depressive Irresein beziehungsweise die degenerative Entartung 
ım Sinne wesentlich affektiv gerichteter Störung beim Weibe erheblich leichtere 
Entstehungsbedingungen hat, und in weit größerem Umfange als aufder paranoi- 
schen Seite der Entartung reine und ungetrübte „klassische“ Fälle beim Weibe 
vorkommen dürften als beim Manne. Bei der Erörterung der Nosologie 
und Pathogenese wird uns dieser Fragekomplex übrigens nochmals kurz zu be- 
schäftigen haben. 

Nicht ohne Interesse ist übrigens zumal im Zusammenhalt mit dem gerade 
Ausgeführten, daß auch die einzelnen Rassen und Völker, soweit auf diesem 
schwierigen Gebiet überhaupt Urteile möglich (vgl. bei Kraepelin, Pilcz, 
Albrand, Urstein, Reiss u. a.), für das manisch-depressive Irresein nicht 
in gleicher Weise disponiert erscheinen; ja selbst hinsichtlich des Vorkommens 
der im Rahmen unserer Irreseinsform ihren Platz findenden Hauptsyndrome 
scheinen da Unterschiede zu bestehen. So scheint es kein Zufall, daß die 
ersten klassischen Berichte gerade aus dem Lande der affektiv so sehr impressio- 
nablen und vor allem beweglichen französischen Nation herstammen ; und besonders 
scheint es der die affektive Labilität vor allen Dingen getreu widerspiegelnde 
manische Symptomenkomplex zu sein, der bei den mehr minder intensiv mit 
melanochroen Elementen durchsetzten ‚‚affektiven“ Rassen und Völkern 
(Kelten, Romanen, Slawen) vornehmlich seine Heimatstätte hat; bemerkenswert 
hoch scheint auch der Prozentsatz Angehöriger der jüdischen Rasse, bei der 
sich auch, wie Gaupp neuerdings erst wieder betont, auffällig oft psychogen 
gefärbte atypische Bilder finden, entsprechend der wenigstens gegenüber dem 
Vergleichsmilieu häufig atypischen Psyche (insbesondere bei den Ostjuden); bei 
den germanischen und überhaupt nordischen Völkern scheint hingegen das 
manisch-depressive Irresein nicht jene dominierende Rolle zu spielen, und im 
besonderen scheinen hier wieder die Depressionszustände zu überwiegen. Alle 
diese Angaben sind freilich nur mit größter Reserve zu machen: so wenig die 
Bedeutung des Rassefaktors verkannt werden darf, und so hoch das Verdienst 
der modernen sogenannten „politisch-anthropologischen“ Schule (Wolt mann, 


1) Neuerdings wird freilich auch das Climacterium virile mehr betont (K. Mendel). 
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Wilser, Ammon, Penka, Lapouge u. a. Autoren!) um die Erforschung des- 
selben zu veranschlagen ist, muß man sich doch vor einseitiger Überschätzung 
desselben hüten und darf vor allem auch die Wichtigkeit sozialer und anderer 
exogener Faktoren nicht aus dem Auge lassen?): man vergesse auch nicht, daß 
zumal unter dem Einfluß des modernen Lebens die in manchen Nationen — 
gerade das deutsche Volk kann als der Typus eines, wenngleich in seinen Be- 
standteilen wesentlich um ein Kernmaterial gruppierten Mischvolkes angesehen 
werden — ohnehin vorwaltende Rassenpolvmorphie erst recht mobilisiert und 
vervielfältigt wird. So kommt es, daß einerseits selbst innerhalb des Gebietes 
eines wie insonderheit des deutschen Volkstums verschiedene Stammescharaktere 
wurzeln, die sich denn auch in der Psychose spiegeln; nur zu bekannt ist die be- 
sonders hohe Disposition zu Depressionszuständen im obersächsisch-thüringischen 
und, wie neuerdings von mehreren Autoren betont wird (siehe Näheres bei Reiss), 
im schwäbischen Stammesgebiet; auch wird berichtet, daß der deutsche Süden 
reicher sei an Manisch-Depressiven als der Norden. Andererseits wieder sehen wir, 
wie in neuerer Zeit — vgl. bei A. Pick, Redlich, Hirschl (Diskussion zu 
Nepalleck 1. c.) u. a. — auch unsere manisch-depressive Psychose ihr Antlitz 
ändert, wie ihre Symptomatologie sich nivelliert, atypische Fälle sich häufen; zum 
Teil mag man das besserer klinischer Schulung und Beobachtung zugute halten; 
zum andern aber wohl mögen wirkliche Änderungen im Gesamtbild gegen frühere 
Zeitepochen vorliegen, und vielleicht darf ich, wie einmal hinsichtlich der Amentia, 
auch hinsichtlich des manisch-depressiven Irreseins den Gedanken zum Ausdruck 
bringen, daß an diesen Änderungen soziale und Rasseverschiebungen im Bevöl- 
kerungsgemenge, wie sie besonders in manchen Gegenden und in Großstädten und 
- Kulturzentren das moderne Leben mit sich bringt, nicht unbeteiligt sein dürften. 

Das manisch-depressive Irresein zählt zu den häufigsten und praktisch 
wichtigsten Geistesstörungen; Kraepelin zählt 10 bis 15°/, seiner Aufnahmen 
dahin (ähnliche Zahlen bringt aus späteren Jahren der Heidelberger Klinik 
Wilmanns; aus den Ausweisen des niederösterreichischen Landesirrenanstalten 
— ich nehme jene für 1900 und 1904 als Paradigmata — bringe ich für die 
Wiener Anstalt folgende, wegen ihrer mit der an dieser Stelle vertretenen nicht 
übereinstimmenden offiziellen Klassifikation freilich nur sehr relativen Ver- 
gleicheswert beanspruchende Zahlen: für 1900 Krankenstand 2006, darunter 
49 periodische Geistesstörung, 64 Selbstanklagewahn, 21 Tollheit; für 1904 
Krankenstand 2674, darunter 79 periodische Geistesstörung, 93 Selbstanklage- 
wahn, 33 Tollheit; die Prozentziffern für alle affektiven Störungen zusammen 
wären also geringer als in Heidelberg; nur das Übergewicht der weiblichen 
Patienten ist hier wie dort bedeutend). Ob es in den letzten Jahrzehnten an 
Häufigkeit zugenommen hat, ist schwer zu sagen,vergleichende Statistiken be- 
weisen angesichts der Umwälzungen in den klassifikatorischen Begriffen, die 
sich gerade in der Jüngstvergangenheit vollzogen haben, nur zu wenig. Es ist 
ja überhaupt angesichts der statistischen Mängel eine eigene Sache um die alte 
Behauptung von der angeblichen Zunahme der Geistesstörungen, insonderheit 


1) Auch dem im allgemeinen allzu phantastischen und tendenziösen H. St. Cham- 
berlain darf manche glückliche Anregung zugute geschrieben werden. 

2) Vgl. hierzu die wieder von anderem Gesichtspunkte aus nicht ganz unparteiische, 
aber sonst vorzügliche Darstellung Zollschans (Wien 1910). 
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der degenerativen, in der Jetztzeit (in einem hier nicht weiterhin interessieren- 
den Vortrag über Dementia praecox — Wien. med. Presse, 1905 — war ich in der 
Lage, statistische Ermittlungen des weiland Direktors der Wiener Landesirren- 
anstalt, Tilkowsky, zitieren zu dürfen, aus denen sich für ein Land wie Nieder- 
österreich mit Wien ergibt, daß sich von einer prozentuellen Zunahme der Geistes- 
störungen in der letzten Zeit eigentlich nicht reden läßt; dies hier nur per paren- 
thesin!). Übrigens ist es, wie schon Pilcz ausgeführt hat, wohl ohne Willkürlichkeit 
nicht möglich, über die Frequenz unserer Psychose wie auch über die relativen 
Frequenzverhältnisse der einzelnen Unterformen mehr als diese allgemeine Tat- 
sache auszusagen; denn das konkrete Zahlenverhältnis ist nicht nur regionären 
Unterschieden unterworfen, wie wir oben sahen, sondern auch solchen anderer 
Art, als da sind Art der Verteilung der psychiatrischen Krankheitsfälle auf die 
psychiatrischen Stationen oder Anstalten in einem Bezirke, Statuten dieser An- 
- stalten hinsichtlich der klinischen und administrativen Behandlung ihrer Zugänge, 
und — nicht zuletzt — abhängig von den leider noch in weitestem Ausmaß 
herrschenden Meinungsverschiedenheiten in nomenklatorischer und klassifikato- 
rischer Hinsicht zwischen den verschiedenen Irrenärzten, ja zwischen’den wissen- 
schaftlichen Entwicklungsstadien des einzelnen Forschers, der einzelnen Schule. 
Eın besonders lehrreiches Beispiel in letzterer Hinsicht liefern wohl die Wand- 
lungen der Kraepelinschen und ihrer Tochterschulen gerade in den Anschauun- 
gen über das manisch-depressive Irresein: hat der junge Kraepelin nach dem 
Beispiel der alten Autoren zwischen den Begriffen des manisch-depressiven und 
des periodischen Irreseins nicht oder doch nicht scharf unterschieden, jenes 
diesem subsummierend; hat er dann, auf derHöhe angelangt, Kahlba u ms Lehren 
konsequent fortbildend und so zum Reformator der klinischen Psychiatrie ge- 
worden, mit kühnem Griffe das manisch-depressive Irresein zu einer wahrhaft 
klinisch-ätiologischen Krankheitsgruppe ausgebaut, vielleicht dabei allzu be- 
stimmt manchen sich ihm darbietenden Baustein verschmäht, aber auch viel 
von dem zum Teil tragfóhigen Gebäu der Alten unnütz zerstört; so hat er 
neuestens, den Spuren der Tochterschule folgend, an den kaum erstandenen 
Mauern wieder soviel umgebaut, kaum erst Fertiges wieder zerstörend und in 
ganz anderer Richtung neu fundierend: daß seine und vieler seiner Schüler 
Lehre innerhalb der letzten Jahre ihr Gesicht zum größten Teil gründlich ver- 
ändert hat. Kein Wunder also, wenn das nun um ein Großteil der Rückbildungs- 
depressionen, aber auch um vieles, was der Katatonie, ja der Paranoia ent- 
nommen ist, bereicherte manisch-depressive Irresein seiner Schule nunmehr 
wohl an Frequenz bald mit der progressiven Paralyse wetteifern dürfte. Auf 
diesem Wege sind Kraepelin selbst von seinen engeren Schülern keineswegs alle 
gefolgt, und auch wir können es nicht. Ich möchte vielmehr unter dem klinischen 
und Anstaltsmaterial das manisch-depressive Irresein immerhin für nicht ganz 
so häufig halten als die Dementia praecox, fühle mich aber nicht berechtigt 
genug, ein präzises Zahlenverhältnis anzugeben respektive leicht und billig zu 
gewinnende Prozentverhältnisse hier zu fixieren, da der Fehlerquellen zu viele 
sind (siehe oben); überdies entziehen sich die leichtesten Fälle, die nie in 
Anstaltspflege gelangen, statistischer Buchung. 


1) Vgl. hiezu andrerseits die Referate Tamburinis und Rüdins auf dem jüngsten 
intern. Kongreß für Irrenpflege — Berlin 1910 — und die daran geknüpften Diskussionsreden. 
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XV. Nosologie, Ätiologie, Pathogenese. 


Nosologie, Ätiologie und Pathogenese!) des manisch-depressiven Irreseins, 
im Grunde einen großen untrennbaren Komplex darstellend, umschließen 
eine Reihe interessanter Fragen und Probleme, die dermalen keineswegs zur 
Gänze als gelöst oder auch nur reif zur Lösung bezeichnet werden können. Es 
dürfte für die Betrachtung am zweckmäßigsten sein, von den nachbarschaftlichen 
und verwandtschaftlichen Beziehungen des manisch-depressiven Irreseins aus- 
zugehen. 

Schon eingangs haben wir uns völlig auf den Standpunkt derer gestellt, 
die im manisch-depressiven Irresein eine aus der allgemeinen Degeneration 
allmählich herauswachsende Störung erkennen. In der Tat gibt es wenige 
Irreseinsformen, bei denen die für den Nachweis degenerativen Charakters 
so eminent wichtige Heredität (nach Kraepelin in 80°/, seiner Fälle nachweis- 
bar), und zwar überdies oft gleichartige erbliche Belastung, d. h. Be- 
lastung mit affektiver und affektiv-rezidivierender (und innerhalb dieser mit 
gleichartiger Spezialform) Geistesstörung eine solche Rolle spielen würde als 
gerade hier (über mein eigenes Material gibt der tabellarıscheAnhang Aufschluß). 
Die Annahme von der relativen Spezifität der Belastung zur manisch-depres- 
siven Irreseinsgruppe (eine absolute Spezifität gibt es natürlich nicht, wie 
neuerdings wieder besonders Berze dargetan hat) ist denn auch recht alt und 
hat neuerdings durch Friedmann, Sioli, Vorster, Strohmayer, Förster, 
Kreichgauer, durch Autoren der Züricher Schule (Bleuler, Fitschen, 
Koller, Diem), dann durch v. Wagner und Pilcz neue klinische, theoretische 
und statistische Stützen erhalten. Fitschen führt hierzu noch einige besonders 
interessierende Details aus: danach fehlt nur selten erbliche Belastung bei den 
unter 25 Jahren Erkrankten, ist dagegen jenseits des 45. Lebensjahres weit 
seltener; die Anfälle sind häufiger und unregelmäßiger bei schwerer Belastung, 
auch Mischzustände sind dann häufiger. Dies stimmt alles so ziemlich zu der 
hier vertretenen nosologisch-pathogenetischen Anschauung; weniger scheint auf 
den ersten Blick damit in Einklang, daß Fitschen bei schweren Melancholien 
doppelt sovielschwere Belastung fand als bei den reinen Manien und auch bei nicht 
Belasteten relativ oft Mischzustände; es dürfte das aber wohl damit in Ein- 
klang stehen, daß bei Manien, wo das Prädilektionsalter der Erkrankung ein 
höheres zu sein pflegt, Gefäßanomalien in Betracht kommen, die naturgemäß 
psychische Schwächeerscheinungen bahnen oder selbst auslösende Ursachen dar- 
stellen, ist es doch bekannt, daß auf arteriosklerotischer Basıs nicht selten manisch 
gefärbte Bilder vorkommen; vielleicht mag auch manche Schizophrenie mit 
unterlaufen. Es involviert dies naturgemäß implicite die Anerkennung der Tat- 
sache, daß es sowohl nach der Seite der Individualanlage wie nach jener der 
Heredität hin Grenzbeziehungen zu anderen degenerativen Erkrankungen geben 
muß; wie wir schon mehrfach haben feststellen müssen. 

Unleugbar hat zunächst unsere Psychose sehr viele Züge mit den all- 
gemeinen Entartungs- und Defektzuständen gemein, namentlich mit der Gruppe 


1) Als Curiosum sei erwähnt, daß noch vor nicht zu ferner Zeit alles Ernstes an 
einen genetischen Zusammenhang des Phasenwechsels unserer Psychose mit den — 
Mondphasen gedacht worden ist! 
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der im weitesten Sinne charakterologischen Defektzustande und abnormen 
Charaktere, insbesondere aber mit jener Gruppe darunter, deren intellektuelle 
Begabung eine hohe genannt zu werden, verdient und die mit der Familie 
der Degeneres superieurs mehr minder eng verwandt ist; und es gilt dieser Satz 
keineswegs bloß für die rudimentären und leichten als der Matrix nächststehenden 
Formen, wenngleich natürlich diese Nähe bei ihnen sich auch in der eben in Rede 
stehenden Hinsicht ganz besonders fühlbar macht, sondern der Reflex dieser 
engeren Verwandtschaft innerhalb einer weiteren Verwandtschaftsgruppe spiegelt 
sich selbst noch in manchen ausgeprägten Fällen wieder. In ihrer Individual- 
anlage gehören nicht wenige Manisch-Depressive, ehe sie an der Psychose er- 
kranken, hierher; gerade jüngst hat wieder Reiss in einer vortrefflichen Arbeit 
den nahen Zusammenhang zwischen gewissen affektiven Formen degenerativer 
Individualanlage und chronischen Verstimmungszuständen gezeigt (dieser 
Autor möchte übrigens, natürlich nicht etwa absolut, zwischen depressiver und 
manischer Anlage unterscheiden). Auch im ,,freien“ Intervall verhalten sich 
viele Manisch-Depressive gleich Entarteten. Wir finden weiter zwischen Ent- 
artung und manisch-depressivem Irresein ein Gemeinsames in der stark vor- 
herrschenden, in ihren Entäußerungen außerordentlich labilen Affektivität; 
insbesondere von den Sensiblen, Peinlichen, Selbstquälerischen unter den ab- 
normen Charakteren führen manche Wege hinüber zu der konstitutionellen Ver- 
stimmung in erster Reihe, dann aber zu Depressionszuständen und in weiterer 
Folge zu den anderen Formen des manisch-depressiven Irreseins; hierüber schafft 
nicht selten die Individualanamnese Aufklärung. Man darf aber freilich nicht 
so weit gehen wie Tiling u. a., aus der Individualpsychologie allein das Psy- 
chotische herleiten zu wollen; hiergegen hat mit Recht Neisser Stellung ge- 
nommen. Wir finden ein weiteres Gemeinsames in den vielen Manisch-Depressiven 
habituell anhaftenden, besonders aber in der manischen Phase zum Vorschein 
kommenden mehr weniger ausgesprochenen Zügen von moralischer Entartung; 
wir finden da wie dort eine Neigung zum Auftreten psychischer Zwangs- 
erscheinungen (für unsere Psychose insbesondere in der depressiven Phase); wir 
verzeichnen endlich da wie dort sehr gewöhnlich allgemein nervöse Störungen vom 
Bilde einer nicht selten schweren Neurasthenie oder auch Hysterie (gleichfalls 
eine häufige Nachbarschafts- und Begleitneurose unserer Irreseinsform), be- 
kanntlich in beiden Fällen häufig eine Quelle diagnostischer Verwechslungen. 
Daß es symptomatologische Konstellationen gibt, bezüglich derer es geradezu 
strittig sein kann, ob man sie noch zur Entartung oder schon zum manisch- 
depressiven Irresein rechnen soll, haben wir oben gesehen; wir erinnern nur an 
gewisse degenerative Affektzustände, erinnern aber auch daran, daß es heute 
noch ernste Autoren gibt, welche die chronischen Formen und die leichten 
Zyklothymien noch nicht geradezu zum manisch-depressiven Irresein zu nehmen 
geneigt sind; stimmen wir auch mit diesen Autoren nicht überein, so sind solche 
Stimmen doch ein Beweis für die besonders nahen Beziehungen der manisch- 
depressiven Krankheitsgruppe zu jener des Entartungsirreseins und gewisser 
Entartungsneurosen. Kein Wunder, wenn diese für Pathogenese und Nosologie 
so wesentliche Konstatierung auch für die Praxis die Folge hat, daß man, 
zumal in foro criminali, zuweilen in die Lage kommt, die nicht immer leichte, 
dabei aber sehr folgenschwere Scheidung zwischen Entartung im allgemeinen — in 
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der Regel einer vollentwickelten Psychose noch nicht gleichgewertet — und 
manisch-depressivem Irresein im strengen Sinne vornehmen zu miissen. 

Diesen Ausführungen gemäß kann man es verstehen, wenn auch hın- 
sichtlich der Hereditätsverhältnisse zwischen manisch-depressivem und Ent- 
artungsirresein, insbesondere aber der Gruppe gewisser abnormer Charaktere, 
nähere Beziehungen bestehen. Weiter ab vom manisch-depressiven Irresein 
wurzeln die intellektuellen Schwächezustände und die schweren, mit ausge- 
sprochener, gleichsam habitueller Kriminalanlage einhergehenden moralischen 
Defektformen. Dementsprechend finden sich einmal Beziehungen zum ein- 
fachen Schwachsinn nicht in solchem Maße wie solche zum Entartungsirresein 
(immerhin aber kennt jeder Psychiater Schwachsinnige, die später manisch- 
depressiv erkrankten); nicht eben häufig pflegen wir weiter unter unseren Kranken 
trotz des so häufigen Vorkommens degenerativer Züge auf moralisch ethischem 
Gebiet ausgesprochene Verbrechernaturen (d. h. Individuen mit auch intervallär 
zutagetretenden verbrecherischen Neigungen) anzutreffen (am meisten hat noch 
die chronische Manie, wie wir schon sahen, und dies wieder aus leicht begreiflichen 
Gründen, Beziehungen zu den moralischen Defektzuständen). Sehr viele Fälle 
manisch-depressiven Irreseins haben, wie schon angedeutet, ihre nosologische 
Stellung wohl ziemlich weit abseits von den eigentlichen schwereren Defekt- 
zuständen: denn in jenen Fällen wird nicht selten von reicher seelischer Be- 
anlagung der Kranken berichtet; es hat dies auch auf körperlichem Gebiet sein 
Korrelat, insofern von manchen Ärzten berichtet wird, daß die so- 
genannten Degenerationszeichen bei unseren Kranken trotz .ihrer schwer dege- 
nerativen Herkunft an Frequenz auffällig zurücktreten. Wieder scheint hier 
auch die Hereditätsforschung zu sekundieren, insofern sich im Stamm unserer 
Kranken schwere Defektzustände doch nicht eben häufig finden. 

Es wird uns nach dem oben Ausgeführten nicht wundern, wenn die gröber 
organisch bedingten Defektzustände, zu denen die Epilepsie nahe Beziehungen 
unterhält, noch um einiges weiter vom manisch-depressiven Irresein abstehen; 
Kombinationen sind nicht häufig, von Übergängen kann man nicht gut reden — 
höchstens (siehe oben) von äußerlichen symptomatologischen und in ganz um- 
grenztem Sinne ätiologischen Analogien — und auch in puncto Heredität scheint 
der Abstand ein erheblicherer. Allenfalls werden wir es als einen Zug entfernter 
Verwandtschaft ansehen können, wenn bei schweren Defektzuständen dieser 
Art bisweilen eine Art periodischen oder zirkulären Zustandswechsels ein- 
tritt; freilich ist derlei nicht eigentlich als ein manisch-depressiver Zug aufzu- 
fassen, sondern als ein Reflex aus im weitesten Sinne gemeinsamer degenera- 
tiver Matrix. 

Bisher haben wir die Stellung des manisch-depressiven Irreseins zu, wenn 
man so sagen will, degenerativen Habitualzuständen untersucht. Welche Be- 
ziehungen unterhält es zu den geschlosseneren degenerativen Psychosen sensu 
strictiori? Eine Frage, die uns schon im vorigen vielfach beschäftigt hat. 

In erster Linie interessiert die Stellung zur Paranoia und den ihr affi- 
liierten psychotischen Zuständen. Schon oben haben wir gegen die neuestens 
wieder in Erscheinung getretenen Bestrebungen Stellung genommen, diese 
mit unserer Irreseinsform in einen Topf zu werfen, und wir können dies hier 
nur aufs neue tun. Ohne weiters nochmals zugegeben, daß es Grenzfälle gibt — 
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Paranolafálle, die ihrem Verlauf und ihrer affektiv-motorischen Note nach 
gegen die manisch-depressive Seite hinüberspielen, und Manisch-Depressive 
mit paranoiden Einschlägen (siehe hierüber oben; vgl. auch bei Boege) —, 
ist doch daran festzuhalten, daß bei kritischer Musterung des Materials die 
Zahl dieser Grenzfälle im Verhältnis zu der Häufigkeit beider Psychosen keines- 
wegs eine hohe genannt werden kann. Im Wesen und in der Psychologie (vgl. 
zu dem Punkte auch Bleuler: Affektivität-Suggestibilität-Paranoia) sind aber 
beide Krankheitsgruppen grundverschieden; bei der Paranoiagruppe die in 
allmähliger Progression ohne stürmischere Schwankungen fortschreitende Ver- 
einseitigung des Denkens und Fühlens als ein prinzipiell axialer Zug im 
Krankheitsbild, um den es zwar selbstverständlich eine gewisse Schwingungs- 
und Abweichungsbreite der Erscheinungen gibt, der aber gleich dem Haupt- 
ast geradewegs von jenem Punkte herleitet, wo die Paranoia in dem ge- 
samtdegenerativen Wurzelgebiet ansetzt: von der degenerativen Stabilität und 
Vereinseitigung, der Disposition zu mehr minder einseitig-starren Überbetonung 
bestimmter Vorstellungskomplexe, zur Entstehung überwertiger Ideen; gänz- 
lich anders der axiale Grundzug des manisch-depressiven Irreseins, der in 
gerader Linie auf jene Provinz des degenerativen Wurzelgebietes zustrebt, 
welche die Instablen, die Unzuverlässigen, dıe Affektlabilen, die Stimmungs- 
menschen, die Ruhelosen, die Unkonzentrierten, kurz alle diejenigen Neuro- 
und Psychopathen umfaßt, deren Wesensgrundzug in einer degenerativen 
Labilität und Polymorphie des psychischen Geschehens sich ausprägt. Dort die 
krankhafte Zähigkeit des Paranoikers, hier die krankhafte Unbeständigkeit 
‘des Manisch-Depressiven; vom unverrückbaren Kern seines krankhaft ver- 
schobenen Denkens und Fühlens kommt der klassische Paranoiker niemals los, 
‚seine ganze psychische Weiterentwicklung knüpft daran an; umgekehrt finden 
‘wir selbst bei dem Depressiven, bei dem sich ja der Grundzug der psychischen 
Labilität nicht entfernt in dem Maße ausprägt wie beim Manischen, und der 
‚daher auch weit mehr wahnhafter Konzeptionen fähig ist, dennoch ganzgewóhnlich 
unverkennbare Tendenzen zu Schwankungen im Zustandsbilde, insbesondere 
‘in der Affektlage, und unleugbar hindert auch das klassische melancholische 
Ensemble trotz der Tenazität depressiver Affekte schon infolge der Hemmung 
-die Etablierung einer solchen relativ starren Stabilität der Affekte und Ideen- 
verbindungen wie beim Paranoiker. Kurz, in seinen verschiedensten Spielarten 
läßt sich die Wesensverschiedenheit des manisch-depressiven und des paranoi- 
‚schen Stammes aufzeigen, die ja allerdings im letzten Grunde nichts als, wenn 
auch auseinanderstrebende und auf gemeinsamen Mutterboden aus zwei freilich 
voneinander entfernten Stellen sich erhebende Hauptstämme dieses letzteren 
‚darstellen, woraus sich die ja von uns nicht bestrittene Mischungs- und Kom- 
binationsfähigkeit, insbesondere bei den unschärfer ausgeprägten Fällen, 
erklären dürfte. 

Auch die Hereditätsforschung bringt Bestätigungen für diese unsere 
Anschauungsweise; sie zeigt uns, daß die verschiedenen Formen der manisch- 
depressiven Gruppe untereinander nahe Beziehungen und in weiterem Abstande 
‚solche mit gewissen Formen des Entartungsirreseins unterhalten; daß jedoch die 
hereditáren Beziehungen zur Paranoia keine engeren zu nennen sind, ja daß 
‘man geradezu versucht sein könnte, von einem gewissen, natürlich nur begrenzt 


124 Das manisch-depressive Irresein. 


zu nennenden Antagonismus zwischen den beiden groBen degenerativen Krank- 
heitsgruppen zu sprechen. 

Von der Dementia praecox steht das manisch-depressive Irresein um recht 
Erhebliches ab, und es versteht sich dies, wenn man sich vor Augen halt, daB 
viele Psychosen dieser Krankheitsgruppe vielleicht auf einer anders gerichteten 
Veranlagung beruhen diirften als auf der gemeiniglich als degenerativ taxierten. 
Vielfach wird dementsprechend angegeben, daß zwischen der Veranlagung 
zu beiden Psychosen geradezu eine Art Antagonismus bestehe (was freilich 
etwas zu weit gegangen sein dürfte; vgl. bei Berze). Beim Einzelindividuum 
kann es indes doch auch zu einer Mengung der Produkte individueller oder er- 
erbter Anlagen verschiedener Art kommen: so stoßen wir insbesondere nicht 
ganz selten auf Dementia praecox-Fälle von auffällig manisch-depressiver 
Färbung, die auch in ihrem Verlauf manchen Zug mit dem manisch-depressiven 
Irresein gemein haben; ein Umstand, dessen besonderer Bedeutung für die 
klassifikatorischen Bestrebungen einiger neuerer Autoren von uns vorhin ge- 
dacht worden ist. Neuerdings hat insbesondere Berze die Kombinations- 
möglichkeiten der beiden Veranlagungen unserer Kenntnis una unserem Ver- 
ständnis um ein Erhebliches nähergerückt. Von Interesse sind da besonders 
die mit analogen Befunden bei der Paralyse korrespondierenden Ermittlungen 
Pilcz’, wonach gerade die rezidivierend und remittierend verlaufenden katatonen 
Fälle der Schizophrenie nähere Beziehungen zu manisch-depressiver degenera- 
tiver Stammesanlage respektive Heredität zeigen als die hebephrenen. 

Ziemlich weit ist auch der Abstand von den auf gänzlich anderer Grund- 
lage fußenden Störungen der Amentiagruppe. Aber die nicht seltenen sympto- 
matologischen Anklänge hüben wie drüben geben doch zu denken und lassen 
die Frage nach der Möglichkeit irgendwelcher Beziehungen immerhin aufwerfen; 
es gibt einmal Amentiafälle mit dem Gepräge einer Stimmungspsychose; dann 
‚neigt auch die Amentia — die Wiederkehr der sie veranlassenden äußeren Ur- 
sachen vorausgesetzt — zu Rezidiven; und andererseits haben wir gesehen, daß 
es Fälle manisch-depressiven Irreseins gibt — wenigstens von sehr maßgebender 
Seite dazu gezählte Fälle —, die in ihrem Bilde der akuten halluzinatorischen 
Verworrenheit recht nahekommen. Die Erklärung mag, wenn man den nicht 
degenerativen Charakter der Amentia — sie ist unter den (vit venia verbo) 
funktionellen Psychosen zweifellos die am meisten exogen ausgelöste — sich 
vor Augen hält, zunächst schwierig erscheinen; meines Erachtens ist aber eine 
solche doch möglich: in der akuten halluzinatorischen Verwirrtheit ist der Typus 
der akuten Begleitpsychose (vgl. besonders bei Bonhöffer) gegeben, wie sie 
im Gefolge organisierter, infektiöser oder nicht infektiöser, exogener Giftwirkung 
auftritt, auch bei an sich a priori nicht degenerativ disponierten Individuen; 
natürlich aber kann ein solches Krankheitsbild auch Individuen mit einer bis 
dahin vielleicht latent gebliebenen manisch-depressiv gerichteten Degenerativ- 
anlage befallen und dann — so wie etwa die paralytische Erkrankung — psy- 
chotische Züge solcher Art mit an die Oberfläche reißen (vielleicht, daß darum 
nicht so ganz selten in der Anamnese oder Katamnese Manisch-Depressiver 
manisch oder depressiv gefärbte amente Erkrankungen verzeichnet sind; die 
exogene Ursache solcher müßte ja nicht immer so greifbar zutage liegen); auf 
der andern Seite wiederum wurde von uns, wie erinnerlich, weiter oben der 
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Gedanke vertreten, es könnten die deliriösen Episoden auf der Höhe mancher 
manischer Tobsuchten sekundäre, durch Erschöpfung bedingten Komplikationen 
amenten Kolorits sein. So plausibel vom Standpunkt systematischer nosologi- 
scher Betrachtung diese Erklärungen, die ja allerdings ihre Wurzeln in der 
Empirie haben, scheinen: man darf sich gleichwohl nicht verhehlen, daß ihnen . 
doch vorerst nur ein hypothetischer Charakter zukommt. 

Am weitesten ist naturgemäß der nosologische Abstand des manisch- 
depressiven Irreseins von denjenigen psychischen Störungen, welche auf grob 
körperlicher respektive zerebraler Grundlage fußen; es dürfte daher kaum nötig 
sein, die Beziehungen zum Myxödem einerseits oder etwa zu den Tumorpsychosen 
oder der senilen Demenz anderseits zu untersuchen. Etwas weniger entfernt 
scheinen aber jene zu den auf zerebraler Arteriosklerose fußenden Störungen 
und deren Folgezuständen: und das begreift sich, wenn man bedenkt, daß die 
Anlage zu (insbesondere vorzeitiger) arteriosklerotischer Gefäßentartung nach 
einigen Autoren nicht allzuweit abzustehen scheint von allgemeiner neuropsy- 
chischer Degenerationsanlage!). Wir werden es daher auch verstehen können, 
daß einerseits bei arteriosklerotischer Erkrankung der zerebralen Gefäße unter 
anderem auch solche Bilder zustande kommen können, die eine gewisse Ähnlichkeit 
mit manisch-depressiven haben können; und daß Folgeerkrankungen gerade der 
Hirnarteriosklerose in seltenen Fällen (v. Wagner-Pilcz u. a.) geradezu die 
Manifestierung echt manisch-depressiver Erkrankung bahnen können. 

Sehr weit ist der Abstand unserer Irreseinsform von der progressiven 
Paralyse zu nennen; das wird uns nicht wundernehmen, wenn wir uns die sehr 
plausible, in neuerer Zeit ganz insbesondere durch die Schule v. Wagners 
(Pilcz) vertretene Anschauung vor Auge halten, wonach gerade die Paralyse 
den Typus einer nicht endogen, im Sinne der schlechthin degenerativ genannten 
Anlage bedingten, sondern einer wesentlich auf greifbarer exogener — im kon- 
kreten Falle luetischer — Ätiologie beruhenden Erkrankung am vollkommensten 
verkörpert. Dank den lichtvollen Ausführungen v. Wagners ist in neuester. 
Zeit wieder der Gedanke unserem Verständnis nähergerückt worden, daß ,,Dis- 
position“ ein Komplement haben müsse: Immunität. In der Tat hat die durch 
vielfältige praktische, zumal aus der Erblichkeitsforschung geschöpfte Er- 
fahrung gestützte Annahme viel für sich, daß die besondere Affinität der im 
psychiatrischen Sinne Degenerierten zu den eben aus dieser allgemein degenera- 
tiven Anlage entsprossenen Irreseinsformen ein gewisses AbstoBungsverhaltnis 
zu gewissen exogenen, insbesondere den chronisch — viel weniger den akut — 
infektiös, also vor allem den metasyphilitisch determinierten Geistesstörungen be- 
dinge, für die, wenn überhaupt eine, so doch eine ganz anders gerichtete endogene 
Empfänglichkeit anzunehmen wäre. Nun wird es verständlich, warum wahre 
Verbindung von manisch-depressivem Irresein mit progressiver Paralyse 
oder, genauer gesprochen, warum das Hinzutreten einer progressiven Paralyse 
zu vorher bestandenem echtem manisch-depressivem Irresein so selten ist, daß 
im Vergleich zu der großen Häufigkeit beider Erkrankungen und zu den gewiß 


1) Einer der feinsinnigsten Beobachter und Schilderer bürgerlichen Milieus unter 
den modernen deutschen Schriftstellern, Thomas Mann, hat in Zeichnung und Dar- 
stellung seiner ‚„Buddenbrooks“‘ — ob bewußt oder unbewußt, bleibe natürlich dahin- 
gestellt — dieser Erfahrung Rechnung getragen. 
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nicht ungewöhnlichen venerischen und also auch luetischen Infektionen besonders 
bei manischen Kranken einwandfreie Fälle solcher Art geradezu Raritätswert 
beanspruchen und denn auch in der Literatur nur sehr selten verzeichnet werden. 
Pilcz zitierte seinerzeit nur einen einwandfreien Fall, jenen von Scholtens; 
auch seither sind nur wenige einschlägige Betrachtungen ausführlicher mit- 
geteilt worden (hierher gehören die Fälle von Neisser und von Marburg); an 
dem Falle Lundborgs hat Bernstein strenge Kritik geübt. 

Immerhin aber, und das zeigt namentlich die Hereditätsforschung, ist 
gewiß die Immunität, wenn schon nicht selbst Manisch-Depressiver, so doch 
mit manisch-depressivem Irresein Belasteter gegen die Paralyse keine absolute 
(natura von facit saltum!). Es ist da gerade nicht uninteressant, daß, wie die Er- 
fahrung schon lange zu zeigen schien, und wie es neuerlich speziell Pilcz durch 
statistische Ermittlungen erhärtet hat, bei den manisch-depressiv veranlagten 
Paralytikern auch eine affektive Färbung und eine manche manisch-depressive 
Züge verratende, insbesondere remittierende, ja oft zirkuläre und dabei protra- 
hierte Verlaufsform der paralytischen Psychose kein ungewöhnliches Ereignis 
darstellt; fast wäre man an einen „Kampf“ der beiden gegensätzlichen Ver- 
anlagungen in einem Individuum zu denken versucht, dem der schleppende, 
der — sit venia verbo — relativ gutartige oder doch nicht so schnell wie ge- 
wöhnlich zum ominösen Finale führende Verlauf der deletären paralytischen 
Erkrankung zu verdanken wäre; wenn auch diese als die destruktivere Macht 
schließlich die Oberhand behält. 

Soweit übrigens auch der Abstand zwischen manisch-depressiver Dis- 
position und paralvtischer zu sein scheint: der Gegensatz letzterer zu der paranoi- 
schen scheint noch größer [siche bei Obersteiner (Paralyse) und neuestens 
bei Kern]; denn der Hinzutritt einer Paralyse zu einer Paranoia scheint noch 
seltener, und bekannt ist weiter, daß paranoide Wahngebilde oder aus- 
geprägte Zustandsbilder derlei Art bei der Paralyse ungemein selten beobachtet 
werden, affektive aber doch jedenfalls häufiger, wenn auch sicherlich nicht so 
oft, als es früher geglaubt wurde; die typische, in Wahrheit klassische paralyti- 
sche Psychose ist die paralytische Demenz. | 

Klinik und Anlageforschung zeigen somit, daß und wo auf degenerativer 
Grundlage das manisch-depressive Irresein seinen Platz einnimmt, wo und in 
welcher Nachbarschaft es seine Wurzeln hat. Was lehrt uns diese Konstatierung 
für die Frage seiner Pathogenese? Was trägt sie insbesondere zur Beantwortung 
der Frage bei, inwieweit das, was wir „manisch-depressiv‘ nennen, bloß ein 
Symptomenkomplex beziehungsweise eine Verlaufsform ist, inwieweit es hin- 
wiederum einer eigenen nosologischen Gruppe als Fundament dient? Eine Frage, 
wohl im Grunde so alt wie die klinisch-psychiatrische Forschung, gerade in 
neuerer Zeit aber zu neuerlicher Aktualität gelangt (vgl. besonders die jüngsten 
Ausführungen Hoches). 

In Beantwortung dieser, hier neuerlich aufgeworfenen Frage ist es (und 
wir knüpfen da an einen hier schon wiederholt eingeschlagenen Gedankengang an) 
vielleicht erlaubt, im manisch-depressiven Irresein die Vereinseitigung und Stei- 
gerung eines bestimmten degenerativen Reaktionstypus zu erblicken, wie es ja 
solcher Typen zweifellos — es sei auf die oben besprochenen Grenzbeziehungen 
und das dort Ausgeführte verwiesen — eine Reihe gibt, untereinander mehr 
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minder weit abstehend respektive verwandt. Der Reaktionstypus als solcher 
hätte die Dignität einer abgerundeten nosologischen Krankheitsgruppe noch 
nicht: das, was ihn wesentlich kennzeichnet, die Disposition zu phasenmäßigen, 
endogenen oder über eine etwaige exogene Determinante nach Intensität und 
Dauer weit hinausgehenden Verstimmungen!) [wenn man sich das wahrscheinlich 
sehr hohe phylo- und ontogenetische Alter der Affektivität vor Augen hält, 
wird man es vielleicht begreifen, daß gerade zwischen ihr und der gleichfalls 
sehr alten Tendenz zu periodischem Geschehen im Organismus — mit dessen 
krankhaften Abartungen wir es ja hier zu tun haben (vgl. hierzu auch Hegar 
u. a.) — besonders enge funktionelle Beziehungen bestehen, engere jedenfalls 
als zwischen dieser und den Vorgängen in der Verstandessphäre, deren funk- 
tionelle Entwicklung in onto- und phylogenetisch jüngere Zeiten fällt und 
die in ihrer Tätigkeit weniger innige Relation zu vegetativen Funktionen 
unterhält als die Thymopsyche], hebt sich, in mehr weniger diskreter Aus- 
prägung, aus dem Rahmen dessen nicht oder nur um Weniges heraus, was kon- 
ventionell noch unter der Marke der psychopathischen Persönlichkeit, Minder- 
wertigkeit, Degeneration gangbar ist. Wenngleich es für die so Veranlagten je 
nach der Gradabstufung und Reinheit des Typus eine nähere oder weitere Ver- 
wandtschaft mit der manisch-depressiven Krankheitsgruppe involviert (vgl. die 
klassische Arbeit Kochs; auch Ziehen spricht beispielsweise von hyperthymi- 
scher, depressiver, zirkulärer psychopathischer Konstitution schon bei kindlichen 
Individuen u.a.). Mehr oder weniger scharf ausgeprägt und zu manisch-depressivem, 
affektivem Irresein sensu stricto noch nicht verdichtet, kann sich der bloße 
Reaktionstyp, sehr gewöhnlich auf ererbte manisch-depressive Anlage hin- 
weisend, auch bei anders gerichteten, in nicht häufigen Fällen selbst bei solchen 
Psychosen finden respektive sich mit ihnen komplizieren und auf sie abfärben, 
die zu dem vollentwickelten manisch-depressiven Irresein in einem, wenn auch 
natürlich nicht absolutem, aber doch relativem Abstoßungsverhältnis stehen 
(Paralyse u. a.). Sehr nahe liegt, wıll man sich das hier Gesagte verständlicher 
machen, der übrigens vielleicht mehr als den Wert einer bloßen Analogie be- 
anspruchende Vergleich mit gewissen Stoffwechseldiathesen, welche, oft tief 
in der Konstitution und Anlage wurzelnd, in einer großen Reihe von Fällen 
doch nicht zu scharf umrissenen und entwickelteren Krankheitserscheinungen 
führen, doch aber der Gesamtkonstitution und allfälligen disparaten Er- 
krankungen des Individuums ihren Stempel aufdrücken, in einem Maße 
gelegentlich, daß diagnostische Verwechslungen sich ereignen. 

Eine scharfe Grenze zwischen den Vertretern dieses Degeneriertentypus 
und den leichtesten, insbesondere den chronischen Fällen des manisch-depressiven 
Irreseins zu ziehen, ist natürlich im Prinzip ein Ding der Unmöglichkeit, und auch 
in praxi mögen sich da bisweilen Schwierigkeiten ergeben. Letztere erscheinen 
aber nicht unüberwindlich: wo aus endogenen Gründen oder bei Ausschluß 
solcher (toxischer!) exogener Momente, die erfahrungsgemäß transitorisch allerlei 
psychotische Zustandsbilder zu erzeugen vermögen, dauernd oder vorüber- 
gehend (und dann nicht etwa bloß wenige Tage vorhaltend und von da ab oder 


1) Vgl. die allerdings ziemlich phantastischen und auch nicht immer originellen 
Ausführungen Swobodas, u. a.: , Die Stimmungsmenschen, das sind die Periodiker*; vgl. 
. auch das von uns in den ersten Abschnitten Ausgefiihrte. 
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nach Wegfall eines psychisch determinierenden Moments an Intensität rasch 
abklingend) krankhafte Verstimmungszustände, auch ohne Deutlichwerden 
noopsychischer und psychomotorischer Symptome (gänzlich zu pflegen fehlen 
solche nur selten) auftreten, ist man — vorausgesetzt natürlich, daß es sich 
(eine praktisch differential- diagnostische, also nicht prinzipiell-nosologische 
Frage) nicht um Begleitverstimmungen auf ganz anderer (hirnorganischer) 
Grundlage handelt, und vorausgesetzt, daß nicht etwa die krankhafte Verstim- 
mung bloß als Nebensymptom ausgesprochener und darum schwererwiegender 
anderer Zustandsbilder (Schizophrenie) in Erscheinung tritt — berechtigt, von 
manisch-depressivem Irresein zu reden (natürlich nicht zu vergessen die früher 
erwähnten Fälle, wo bei latenter manisch-depressiver Disposition Verstimmungen 
an exogene Momente anschließen; man wird auch in derlei Fällen freilich über 
längere Zeit hin kaum je autonome Verstimmungen vermissen). Man darf viel- 
leicht wiederum auf den früher angezogenen Vergleich mit bestimmten kon- 
stitutionellen Stoffwechselanomalien rekurrieren: man wird jemanden einen 
Diabetiker nennen, wenn, unter Ausschluß von Fehlerquellen natürlich, einwand- 
frei, sei esauch nur geringgradige, konstante Glykosurie aus endogener Ursache 
bei ihm nachgewiesen ist; oder in praxi von ausgesprochener Gicht reden dürfen, 
sobald einmal, sei es auch nur geringe und alsbald wieder verschwindende 
Ablagerungen oder aber Anfälle sich zeigen. Bis dahin wird man, im Falle des 
Vorhandenseins bestimmter Indizien — eventuell entsprechender Veranlagung 
— im allgemeinen von Diathese reden, nicht aber von schärfer umrissener 
Krankheit der beziehentlichen Kategorie; natürlich mit der Mentalreservation, 
daß es im Prinzip ganz scharfe Grenzen nicht gibt. 

Die ausgeprägten Grade unserer Psychose wiederum verlieren sich natür- 
lich ihrerseits ohne Grenze gegen die unschärferen Formen; in praxi sind sie 
aber doch zum Greifen klar charakterisiert: sie sind, vergleichbar wieder den 
schwereren Fällen von Gicht, Diabetes und anderen Stoffwechselanomalien, 
die über den ,,Anlagetypus” weit hinaus differenzierten wohl ausgebildeten 
Repräsentanten der nosologischen Entität. Da aber hier die Entfernung vom 
„Grundmycel“ am weitesten, wird es verständlich, warum diese reinlicher um- 
rissenen Formen keine oder nur seltener noch Übergänge oder Kombinationen 
gestatten, wie bereits ausgeführt. Wenn man noch ein anderes Beispiel aus der 
Biologie — und um biologisches Geschehen handelt es sich ja auch hier — heran- 
ziehen darf, so sei erinnert an die Entstehung der Arten: in statu nascendi gibt 
es Übergänge und unausgebildete Typen in Fülle; vollentwickeltere Spezies jedoch 
repräsentieren, mögen auch Verwandtschaften wie Disparitäten logisch und 
biologisch selbst dann noch zum Ausdruck kommen und auf gemeinsame Ur- 
form hinweisen, stets eine Welt für sich, in der weder Konnubium noch Kommer- 
zium mit anderen Arten die Regel ist. 

Erwägt man dies, so dürfte sich vielleicht ein Ausweg aus gewissen klassi- 
fikatorischen Dilemmen ergeben: wir werden nicht verkennen können, daß, 
was als manisch-depressiv imponiert, unter Umständen nicht Ausdruck einer 
ebensolchen Psychose im praktischen Sinn ist, sondern nur ein individueller 
Reaktionstypus, der gelegentlich auch in andersgerichteten Psychosen hindurch- 
schlagen kann; insofern werden wir im Geiste der Individualpsychologie und 
in ähnlichem Sinne wie Bonhöffer, Hoche u. a. Autoren sagen dürfen, 
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„manisch-depressiv“ sei zunächst ein Syndrom wie etwa ,,katatonisch“; allein 
es bedeutet ein solches Beginnen für uns nichts weniger als wie Leugnung des 
manisch-depressiven Irreseins als eines nosologisch-klinischen Begriffs, denn der 
Ursprung erklärt zur Genüge diese scheinbare Doppelnatur des Krankheits- 
begriffs. 

Vom pathogenetischen Standpunkte aus wirft sich aber noch eine letzte 
Frage auf: die Frage nach dem innersten Wesen unserer Irreseinsform, die ja 
nicht abgetan ist mit einer noch so sorgfältigen Schilderung ihrer Sympto- 
matologie und ihres Verlaufs, auch nicht abgetan mit der Aufzeigung ihres 
degenerativen Ursprungs und ihrer Grenzbeziehungen zu anderen endo- und 
exogenen Erkrankungen. Denn naturgemäß kann in letzter Linie nur eine ana- 
tomische Ursache oder (noch viel wahrscheinlicher) eine konstitutionelle Stoff- 
wechselanomalie allen manisch-depressiven Erscheinungen zugrunde liegen. Er- 
gibt sich ein Anhaltspunkt für eine Erklärungsmöglichkeit in dieser Richtung? 

Vielleicht kann man zunächst von einigen bekannten Tatsachen ausgehen. 
Wir wissen, daß die mit adäquaten motorischen und der Regel nach auch asso- 
ziativen Erscheinungen einhergehenden affektiven Bilder vor allem für unsere 
Irreseinsform beziehungsweise für die von ihr zu ihrer Matrix hinüberleitenden 
Grenzfälle charakteristisch sind. Es ist nun weiterhin zunächst bekannt, daß 
die Depression gleichsam eine einfache (psychologisch natürliche) und verhältnis- 
mäßig sthenische Reaktion des Organismus auf Schadlichkeiten jedweder Art 
darstellt (vgl. hierzu einschlägige Ausführungen bei Arndt, natürlich ohne die 
theoretischen Suppositionen desselben, ferner bei Bresler u. a.), aber auch auf 
Schädlichkeiten toxischer Natur (initiale Dapressionen bei sehr vielen akuten 
psychischen, aber auch zumal toxisch-infektiös bedingten akuten Körperkrank- 
heiten eine sehr gewöhnliche Erscheinung!); und da ist es, um einen Schritt 
weiter zu gehen, bekannt, daß neben Depressionszuständen sehr gewöhnlich auch 
manische Bilder auf toxischer (und toxisch-infektiöser) Grundlage vorkommen 
(Alkohol, Phthise u. a.); wir wissen weiter, daß auf ebansolcher Grundlage ge- 
_ legentlich auch paranoide Geistesstörungen sich erheben können; und speziell 
vom Alkoholismus her ist es bekannt, daß, wenn auch nicht im ausschließlichen 
Sinne, so doch sehr gewöhnlich gewisse Kategorien von psychischen Störungen 
in einer Art negativer Polarität zueinander stehen, andere wieder relativ ver- 
wandter untereinander sind, so daß also auf ein und dieselbe exogene Noxe 
verschieden disponierte Organisationen quoad psychosim in verschiedener Weise 
reagieren; wie wir annehmen müssen, gehen derlei Verschiedenheiten der Regel 
nach wohl auch auf solche der Gesamtkonstitution zurück; die Untersuchungen 
Raimanns über alimentäre Glykosurie bei Geisteskranken können hier, insofern 
sie auf konkomitierende Reaktionsverschiedenheiten bei psychopathischen und 
psychotischen Zuständen hinweisen, mit Vorsicht zum Verständnis herangezogen 
werden, vielleicht auch (wiewohl zurzeit wohl nur mit äußerster Reserve) die 
Ergebnisse der pharmakodynamischen Prüfung (Pötzl-Eppinger-Hess). 

Dies vorausgeschickt, wird vielleicht der Gedanke nıcht ganz unver- 
mittelt erscheinen, daß auch dem in zerebraler beziehungsweise psychischer 
Hinsicht als manisch-depressiv erscheinenden Geschehen ein allgemein-kon- 
stitutioneller Reaktionstypus zugrundeliegen müsse. Man kann sich vorstellen, 
daß die abnorme Reaktionsweise — gleich der Anlage zu bestimmten Stoff- 
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wechselanomalien — in manchen Fällen zeitlebens latent bleiben kann, d. h. 
daß die Reaktionen in ihren Entäußerungen unterschwellig bleiben. Man kann 
sich weiter vorstellen, daB sie in anderen Fallen im allgemeinen nur oder vor- 
wiegend dann manifest werden, wenn noch eine exogene Noxe hinzutritt (vgl. 
die bekannte auslösende Wirkung gewisser exogener Faktoren — gastrointestinale 
Störungen — bei bestimmten Diathesen, aber auch im Rahmen psychischer 
Störung und psychopathischer Disposition anderer Art!). In einer letzten Reihe 
von Fällen aber ist der Grad der Anomalie ein solcher, daß es äußeren Anstoßes 
nicht mehr bedarf, und daß die sozusagen aus dem Leben des Alltags geborenen 
Schädlichkeiten hinreichen, um in ihrer Summation, erst nur mehr minder 
temporär, später aber immer dauernder Äußerungen der abnormen Reaktions- 
weise zu provozieren; dann reden wir wohl von ,,endogener” Entstehung der 
psychischen Störung. In dem Hirnmechanismus derselben beziehungsweise 
der Erscheinungen seitens des Psychozerebrums erblickt der hier vertretene 
Gedankengang, wie ersichtlich, nicht so sehr etwas Primäres als vielmehr eine 
Folgeerscheinung, freilich dermaßen signifikanter Art, daß er durch seine Äuße- 
rungen der Krankheit den Namen gibt; dies besondere Hervortreten des Zerebral- 
Psychischen im Rahmen der Gesamtstörung läßt vermuten, daß die supponierte 
Besonderheit der konstitutionellen Reaktionsanomalie gerade auf das Psycho- 
zerebrum, wenn schon nicht absolut elektive, so doch in besonders hervor- 
ragendem Maße schädigende (toxische?) Wirkungen setzen müsse (an Analogien 
fehlt es nicht: Lues!). Wir können jetzt vielleicht verstehen, daß in vereinzelten 
Fällen das Zerebrum erst durch eine greifbare allgemeine oder lokale Schädigung 
zu einem solchen Locus minoris resistentiae werden kann, so daß damit gewisser- 
maßen die Voraussetzungen zum Manifestwerden wenigstens der psychischen 
Störung und ihrer Folgeerscheinungen gegeben sind (durch diese Interpolation 
wird vielleicht Raum für ein Verständnis der v. Wagner-Pilczschen ,,Herd- 
fälle“ im Rahmen unserer konstitutionellen Theorie geschaffen). 

Es spricht eine Reihe von Momenten nicht nur allgemein im Sinne der 
auch von mir kürzlich ausgesprochenen und hier in Übereinstimmung mit 
früheren Autoren vertretenen Anschauung [vgl. auch die allerdings hier durch- 
aus nicht etwa, wie ersichtlich, schlechtweg akzeptierten, auch untereinander 
keineswegs konformen Ergebnisse und Hypothesen von Tanzi, Hamilton, 
Homburger, Hirschl, Mabille-Lallement, Pailhas, Peixoto, Schröder, 
Dromard-Levassort, Parhon u. a.!); interessant ist, daß Meynert im 
Jahre 1876 schon einmal den Gedanken ausspricht, die Verstimmungen seien 
„toxische Erscheinungen“; übrigens läßt niemand geringerer als Kraepelin 
eine solche Annahme als möglich und die seltenen Fälle mit epileptoiden 
Episoden wie die vorzeitige Arteriosklerose vieler Manisch-Depressiver als ein 
mögliches Indiz in diesem Sinne gelten], sondern, wie es scheint, auch in 
etwas konkreterem Sinne dafür, daß die eigentümliche Art der manisch-depressiv 
degenerativen Veranlagung in einer Überempfindlichkeit speziell gegen solche 
dem Stoffwechsel (Drüsenstoffwechsel?) entstammende, bei andersartiger Ver- 
anlagung wirksamer gebundener Stoffe wurzle, die zwar keineswegs ausschließlich, 
aber doch in besonderer Weise die vasomotorische und die mit ihr jedenfalls 


1) Die Brucesche Hypothese einer bakteriell bedingten toxämischen Hirnvergiftung 
(Strepto- und Staphylokokken) speziell bei Manie hält wohl kritischer Prüfung nicht stand. 
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in engen funktionellen Beziehungen stehende und dementsprechend vielleicht 
in ihren Entäußerungen für die nämlichen Schädlichkeiten besonders empfäng- 
liche affektive Sphäre reizen und schädigen (vielleicht auch könnte man, analog 
der v. Strümpellschen Hypothese hinsichtlich der Myopathien, an eine 
minderwertige Veranlagung dieser Funktionskomplexe denken, derzufolge sie 
schon gegen die aus dem einfachen Funktionieren sich ergebenden Noxen über- 
empfindlich sind). Gegen die Imputation, als hieße dies grob anatomisch ein 
Lokalisationsgebiet für die Affektivität postulieren, sei von vornherein Ver- 
wahrung eingelegt. Man braucht sich bloß an die zurzeit zwar nicht in eine 
strenge Gesetzmäßigkeit zu bringenden, aber doch jedenfalls sehr gewöhnlichen — 
von uns weiter oben abgehandelten — vasomotorischen Erscheinungen zu er- 
innern, die so häufig das psychische Gesamtbild begleiten und — gleich 
den Ernährungsstörungen — der adäquaten Einzelphase auch zeitlich voran- 
gehen können; weiter sei erinnert an die mit vasomotorischer Innervation in 
so nahen Beziehungen stehenden sekretorischen Erscheinungen, wie wir sie 
beim manisch-depressiven Irresein kennen; nicht vergessen werden darf aber 
endlich der Hinweis auf manche, zum Teil frappante Ähnlichkeiten mit den 
sogenannten ,,Formes frustes“ der Basedowschen Krankheit, welchen neuer- 
dings erst Stern in einer sehr bemerkenswerten Arbeit einen eminent degenera- 
tiven Charakter vindiziert hat: die somatischen Erscheinungen insbesondere 
dieser frustranen Basedowfälle (ob der Versuch strenger Abgrenzung der- 
selben gegen den echten Basedow Aussicht verspricht, ist eme Frage fiir sich) 
haben eine gewisse Ähnlichkeit mit jenen beim manisch-depressiven Irresein 
(neuestens wird das Vorkommen leichter Schilddrüsenschwellungen bei letzterem 
gemeldet !), insbesondere den manischen Formen, und andererseits bieten die nicht 
ungewöhnlichen psychischen Störungen des „leichten“ Based ow nicht allzu selten 
gerade ein degenerativ-affektives, manisch-depressives Kolorit; in beiden Fällen 
ist ferner die Prädilektion für das weibliche Geschlecht, das nicht seltene Ein- 
setzen um Wendeabschnitte des Lebens, nicht zuletzt auch die Auslösungs- 
möglichkeit durch psychische Erschütterungen (durch die also vorübergehend 
dasV asomotorium und die Thymopsyche in die Rolle eines Locus minoris resistentiae 
versetzt werden) bemerkenswert; daß umgekehrt die depressiven Formen nicht 
selten ein entfernt an Myxödem gemahnendes Bild darbieten, ist bekannt; 
einen geradezu extrem deutlichen Kasus dieser Art hat kürzlich Tomaschny 
mitgeteilt; die Beziehungen zwischen Basedow und Myxödem, zum Teil Nega- 
tive vorstellend, sind bekannt. Über die Natur der anzunehmenden Stoff- 
wechselgifte sind natürlich zurzeit nur Vermutungen möglich; doch spricht 
das eben Ausgeführte dafür, daß eine Dysfunktion (von Unter- oder von 
Überfunktion zu sprechen, erscheint mir nicht erlaubt) jenes Drüsenapparats 
bei ihrer Entstehung mitspielen könnte, in dessen Kette die Schilddrüse ein 
wichtiges Glied bildet. Über diese allgemeine Behauptung hinaus scheinen 
heute Schlüsse gewagt und ich möchte mich daher auch gegen konkreter ge- 
faßte Hypothesen, wie jene von Parhon-Marbe, Muratoff u. a., zunächst 
ablehnend verhalten (geschweige denn, daß man daraus therapeutische Schluß- 
folgerungen ziehen dürfte’). Nicht glücklich scheinen mir die neuroanatomisch- 


1) Vielleicht darf mit Reserve der Gedanke angedeutet werden, daß Störungen des 
gerade von der Thyreoidea aus regulierten Jodstoffwechsels eine gewisse Rolle zukommen 
gx 
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psychologischen Erklarungsversuche (Clouston, Ramon y Cajal, Bresler; 
dagegen möchte ich Bresler, wenn auch in anderem Sinne als er es in An- 
lehnung an Cajal meint, durchaus beipflichten, wenn er die Bedeutung ins- 
besondere des Depressiven fiir unsere Irreseinsform unterstreicht; vgl. das in 
der vorliegenden Monographie hierüber an verschiedenen Stellen Ausgeführte). 
In den leichten Fällen, so kann man sich vorstellen, bleiben die schädı- 
genden Wirkungen, wenigstens soweit die Psyche in Betracht kommt, unter- 
schwellig oder geringfiigig (Zyklothymien), oder aber es tritt eine Art Anpassung 
ein, es bleibt zeitlebens, ohne sonderliche Schwankungen, bei einer Art leich- 
tester Dauerwirkung gerade auf die Psyche, bei leichtester konstitutioneller Ver- 
stimmung, die das Wohlbefinden nicht objektiv — in vielen Fällen dieser Art 
selbst kaum subjektiv! — gestört erscheinen läßt [man erinnert sich hier, wie- 
wohl nur entfernt analogisch, an die „ambulanten“ Formen gewisser Infektions- 
krankheiten, die übrigens gerade für die Übertragung darum besonders gefähr- 
lich sind, weil ihre Träger als praktisch nicht krank gelten, daher in freiem 
Kommerzium und Konnubium leben; ähnliche Gesichtspunkte gelten wohl für 
die (hier erbliche!) Übertragung unserer Geistesstörung durch deren gleichfalls 
„ambulante“ Keimträger, die in praktischem Sinne nicht als psychotisch zählen. 
-14 In den schwereren Fällen nun, die natürlich mit den anderen durch eine 
kontinuierliche Serie von Übergängen verbunden sind, so dürfen wir uns weiter 
vorstellen, kann die anzunehmende toxische Noxe bis zu einer gewissen Menge 
soweit gebunden werden, daß jahre- bis jahrzehntelange Pausen entstehen, 
in denen die Krankheit latent bleibt; ganz ähnlich aber wie etwa bei den toxisch 
bedingten Fällen von Epilepsie (oder bei gewissen schubweise oder remittierend 
verlaufenden, toxisch bedingten organischen Erkrankungen des Nervensystems) 
ist schließlich die Grenze erreicht, wo das hinsichtlich seiner Schutzvorrich- 
tungen minderwertig veranlagte Thymopsychovasomotorium (und die mit ihm 
enge korrespondierenden seelischen und vegetativen Funktionsgebiete) in 
seiner Widerstandsfähigkeit versagt und einem protrahierten Autotoxinrausch 
verfällt (vielleicht auch unter dem Einfluß von Zeit zu Zeit eintretender Toxin- 
überschwemmungen, die wieder erst sukzessive zurückgestaut werden müssen); 
als die sthenischere Form dieses Rausches wäre aie depressive, als die asthe- 
nischere die manische Form anzunehmen (die schwersten Fälle von Vergiftung, 
wenn dazu Inanition und Erschöpfung treten, können den deliriösen, den 
Amentiatypus erreichen — siehe oben!). Aber, so müssen wir annehmen, in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle herrscht lange Zeit noch eine gewisse 
Bindungs- beziehungsweise Reparaturtendenz, und oft nach langen Schwan- 
kungen kommt es schließlich zur Bindung der Noxe, zur „Heilung“ vom Einzel- 
anfall, die freilich nur solange währt, bis eine neuerliche — absolute oder, 
nimmt man, wie oben angedeutet, eine primäre Insuffizienz des Thymopsycho- 
vasomotoriums an [dieser Begriff natürlich nicht etwa im Sinne der Theorie 
Meynerts oder gar im Sinne der James-Langeschen Lehre oder im Sinne 
Lehmanns verstanden; wir möchten nicht die Affekte aus den Vasomotoriums- 


könnte; man vindiziert mehrfach dem Jod eine die Blutviskosität herabmindernde Wirkung; 
wäre diese krankhaften Schwankungen unterworfen, so litte darunter natürlich das Gefäß- 
system; vielleicht wäre dies ein Baustein zum Verständnis der frühen Arteriosklerose 
(vgl. den therapeutischen Gebrauch von Jod bei Arteriosklerose). 
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funktionen oder aus anderen vegetativen Vorgängen (so verlockend das auch 
erscheint; vgl. u. a. die jüngsten Ausführungen Hatscheks zu diesem Thema) 
herleiten und auch nicht diese aus jenen, sondern beide als koordiniert an- 
sehen; das Geleise zwischen beiden ist in beiden Richtungen fahrbar und aus- 
gefahren. Neuestens hat besonders Ziehen in seinem klassischen Vortrag die 
Theorie der Abhängigkeit der Gefühle von den Ausdruckfsormen widerlegt] 
relative — Giftüberschwemmung eingetreten ist; schließlich erlahmt die Re- 
paraturtendenz, wenigstens in vielen Fällen, mehr und mehr, die Anfälle respektive 
Krankheitsmanifestationen werden länger, rücken näher zusammen, die an- 
fänglich vielleicht noch nette Periodizität oder Zyklizität — als Ausdruck eines 
relativ geringen, gewissermaßen noch meßbaren Grades von Insuffizienz — ver- 
wischt sich mehr und mehr und das Ende ist in vielen Fällen ein Zustand 
chronischer Erkrankung des Thymopsychiums und — Arteriosklerosis praecox 
— Vasomotoriums. Eine große Reihe von Fällen bleibt zeitlebens sthenischer, 
behält den periodischen oder rezidivierenden Typ bei, manche erkranken sogar 
nur ganz seltene Male, sozusagen bei besonderen, oft äußerlich deutlich ge- 
kennzeichneten Anlässen manifest unter dem Bild einer akuten Psychose. Daß 
gerade solche psychische Störungen, die mit Vorliebe akut einsetzen, mehr 
Reparaturtendenz und daß deren Grundnoxen in gleicher Weise mehr Affinität 
zum Thymopsychovasomotorium zeigen, ist bekannt (wohl ein Indikator für 
das Vorhandensein von Schutzmechanismen, die nur gelegentlich — absolute 
oder relative Uberproduktion der Noxe — überflutet respektive dekompensiert 
werden, aber dann erholungsfähig sind); die chronischen Prozesse (Typus: Pa- 
ranoia) wachsen meist unauffälliger, aber auch in der Regel in unerbittlicher 
Progression aus der Gesamtdiathese hervor, die Schutzwehren werden 
langsam, aber unwiderbringlich zerstört (Gegensatz zwischen degenerativer La- 
bilität und degenerativer Stabilität; der Angriffspunkt der Noxe ist da wohl in 
der Regel ein anderer, auch die Angriffsart, der geringeren Akuität entspricht 
das Zurücktreten — wenn auch nicht Fehlen! in den Grenzfällen, die auch 
akuteren Aspekt darzubieten pflegen, stärkeres Akzentuiertsein — der affektiven 
und vasomotorischen Erscheinungen; die Reparaturtendenz ist jedoch geringer). 
Natürlich gibt es Übergänge von den leichtesten zu den schwersten Formen. 

Es mag dahin stehen, ob den Gesichtspunkten der hier vertretenen, gewiß 
nicht in allen Teilen originellen Hypothese (ich habe ihrer in ihren Umrissen 
schon in einer früheren Veröffentlichung — Wiener med. Wochenschr., 1911 — 
gedacht) die Zukunft gehört: daß sie sich aber der Pathologie mancher mit 
dem manisch-depressiven Irresein ähnlich verlaufender psychisch-somatischer 
Störungen zwanglos anpaßt, darf wohl gesagt werden. Auch unsere Ansichten 
über die Natur des manisch-depressiven Irreseins finden in ihrem Rahmen 
ungezwungen Raum. Vielleicht, daß die hier zusammengefaßten Betrachtungen 
Anregungen für die Konzeption einer brauchbaren Arbeitshypothese abgeben. 


XVI. Differentialdiagnose. 


Entsprechend den mannigfachen Berührungspunkten des manisch-de- 
pressiven Irreseins mit anderen Formen von Geistesstörung, Berührungen, die, 
wie wir gesehen haben, sogar zu klassifikatorischen Grenzstreitigkeiten Anlaß 


134 Das manisch-depressive Irresein. 


geben, zählen differential-diagnostische Schwierigkeiten keineswegs zu den 
Seltenheiten. Die Erörterung derselben hat natürlich nichts gemein mit den 
in früherer Zeit immer wieder geübten Versuchen, eine mehr oder weniger feste dia- 
gnostische Abgrenzung zu schaffen zwischen Krankheitszuständen, die wir mit 
Kraepelin als Unterformen manisch-depressiven Irreseins auffassen, deren 
Grenzlinien gegeneinander demnach innere sind und als solche bereits in den 
Kapiteln Verlauf und Unterformen abgehandelt wurden. Natürlich aber bezieht 
sich dieses Ausschließungsverhältnis nicht etwa auf gewisse ähnlich aussehende 
Verstimmungszustände anderer Genese, insbesondere depressiver Färbung; so 
wird denn auch in diesem Abschnitt weiter unten speziell auf die Grenzlinien 
gegenüber den hauptsächlichsten jener Fälle einzugehen sein, die von der 
ehemaligen Rückbildungsmelancholie nach dem heutigen Stande der Kennt- 
nisse noch erübrigen. 

Zunächst interessiert die Abgrenzung gegen Krankheitszustände auf 
verwandter Grundlage. Man wird, um dies gleich vorwegzunehmen, die Frage 
aufwerfen können, ob nicht der manisch-depressive Symptomenkomplex seine 
Pendants im normalen Seelenleben habe; der Gedanke liegt ja sehr nahe, ist 
oft ventiliert worden; so hat Hirt die Temperamente mit dem manisch-depressivem 
Erscheinungskomplex, wenn auch vorsichtig, verglichen (vgl. auch bei Tiling). 
Man wird mit Clemens Neisser fiiglich auf das Unterscheidende hinweisen 
diirfen, das in der Art des psychischen Reagierens zwischen Gesund und Krank 
liegt, aber doch gewiß nicht leugnen können, daß zwischen mancher noch in 
die konventionelle Gesundheitsbreite fallenden Temperamentshypertrophie und 
dem manisch-depressiven Symptomenkomplex fließende Übergänge bestehen; 
gibt es ja keine ganz feste Grenze zwischen Krank und Gesund überhaupt. 
Jentsch hat übrigens in einer feinsinnigen Studie auf die nachbarlichen Be- 
ziehungen zwischen Laune und Verstimmung hingewiesen (vgl. dazu auch die 
Ausführungen Gaupps über Stimmung und Verstimmung u. a.). Für die 
Diagnose kommen diese theoretischen Gesichtspunkte nur vorübergehend in 
Betracht; es kann vorkommen, daß ein noch normaler Temperamentsausbruch, 
eine noch in normale Breite fallende Stimmungsänderung für krankhaft genommen 
wird; die Beziehung zur Ursache, die Zugänglichkeit für psychische Einflüsse, 
der phagozytische Einfluß der Zeit werden die Diagnose in derlei Fällen wohl 
unschwer stellen lassen. Bei den Verstimmungen der Degenerierten wird es, wie 
schon oben ausgeführt, unter Umständen sehr schwer sein, sie augenblicklich 
gegen ihre manischdepressive Vetternschaft zu differenzieren: insbesondere, wenn 
es sich um Depressionen handelt, kann in schweren Fällen der Aspekt, wie wir 
wissen, fast ganz der nämliche sein wie bei den leichten Depressionszuständen 
unserer Irreseinsform, und die Unterscheidungsmöglichkeit ist dann eigentlich 
nur durch den raschen Ablauf (oft rasches Abklingen schon mit der ersten 
Nachtwende) und die oft grob greifbare äußere Ätiologie gegeben. In den leich- 
teren Fällen hat man es freilich nicht so schwer, weil da von Hemmungs- 
erscheinungen meist nichts vorhanden zu sein pflegt (übrigens ist man hin- 
sichtlich Nachweis und Ausschluß derselben oft so sehr auf die freiwillige Mit- 
wirkung der Kranken angewiesen, daß es in praxi nicht immer leicht fallen 
wird, sich dieses für die meisten Fälle gewiß sehr bedeutsamen Kriteriums 
zu diagnostischen Zwecken zu bedienen). 


Differentialdiagnose. 135 


Exaltationszustände auf degenerativer Grundlage ohne manisch-depressive 
Zugehörigkeit dürften wohl — siehe das an früherer Stelle Ausgeführte — zu 
den äußersten Seltenheiten gehören; immerhin aber ist im Auge zu behalten, 
daß zumal bei latent manisch-depressiver Degenerationsanlage etwa die akute 
Alkoholvergiftung gelegentlich ein über das usuelle Maß hinaus manisch ge- 
färbtes Kolorit annehmen könnte. Der Nachweis genossenen Alkohols und das 
rasche Abklingen nach dem Schwinden der akuten Alkoholwirkung bieten 
hinreichende Unterscheidungsmomente gegenüber den begreiflicherweise vor- 
kommenden Fällen, wo eine Manie, zumal eine Hypomanie, uns erstmals im Ge- 
wande einer Alkoholreaktion entgegentritt. Ähnliche Erwägungen gelten auch 
bezüglich der Unterscheidung gegenüber den auf akut alkoholischer Basis be- 
kanntlich nicht seltenen Depressionen. 

Benehmen und Handeln zumal manischer Kranker sind sehr häufig von 
einer Art, daß zu Verwechslungen mit ähnlichen Zuständen auf Grundlage 
einfacher Entartung Anlaß gegeben erscheint; wir haben da insbesondere die 
Bilder moralischer Defektuosität im Auge, wie sie bekanntlich von leicht mani- 
schen Kranken gerade dann, wenn die anderen Züge der Manie im Bilde mehr 
zurücktreten, nicht ganz selten in besonderer Reinheit dargeboten werden; handelt 
es sich um Fälle von rezidivierendem Verlaufstypus, dann ist die Sachlage eine 
relativ klare, ein kurzer Rückblick auf die Anamnese bringt alsbald die ge- 
wünschte Entscheidung; nicht so einfach gestaltet sie sich dagegen in den Fällen 
chronischer Manie; abgesehen von dem retrospektiven Nachweis phasenmäßiger 
Schwankungen, wie sie auch bei diesen Formen nicht auszubleiben pflegen, 
dürfte hier das diagnostische Schwergewicht auf das Überwiegen der affektiven 
und motorischen Störung, wie es beim Maniakus doch wenigstens zuzeiten sich 
deutlich manifestieren wird, auf der einen Seite ins Gewicht fallen, während 
beim ethisch Defekten das Benehmen und Handeln in toto die Anomalie er- 
kennen läßt, Stimmungs- und motorische Störungen dagegen losgelóst von einer 
‚äußeren Veranlassungsursache zu fehlen pflegen. Erwähnung verdient ferner, 
daß auch die einfache Imbezillität in ihren erethischeren Formen zuweilen ein 
pseudomanisches Bild vortäuschen kann: Berze z. B. hat mit Recht auf den 
oft pseudoideenflüchtigen Charakter des oberflächlichen Gedankengangs solcher 
Defektindividuen hingewiesen; es fehlt ihnen aber natürlich die Lebhaftigkeit 
der Apperzeption, die trotz deren Unbestandigkeit dem Maniakus eignet, überhaupt 
auch das ganze übrige frisch-sprudelnde manische Ensemble, und eine kurze 
Verlaufsbeobachtung wird wohl alle Zweifel zu beseitigen imstande sein; nur 
das eine vergesse man andererseits nicht, daß auch einmal ein Imbeziller manisch- 
depressiv erkranken kann; man hat dann zwischen dem A und dem B aus- 
einanderzuhalten. 

Die Depressionszustände haben bekanntlich manches mit jenen Formen 
des Entartungsirreseins gemein, die gewissen Neurasthenien in vielem gleichen; 
wieder sind es insbesondere die leichten Formen, sei ıhr Verlauf nun ein akuter 
oder ein chronischer, in deren Symptomenbilde Zwangsvorstellungen, nervöse 
Lokalsymptome, insbesondere subjektiver Art eine Rolle spielen und deren 
leichte Hemmungserscheinungen nur allzu oft als neurasthenisch imponieren ; 
kein Wunder, wenn ein Autor wie Friedmann und neuerdings wieder Julius- 
burger u. a. sogar von Übergangszuständen sprachen [ich möchte freilich 
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glauben, daB es sich doch meist um veritable Melancholien (beziehungsweise 
zyklothyme Depressionen) handelt; bei manchen Fallen, die Juliusburger 
mitteilt, ist vielleicht auch der Gedanke an Schizophrenie nicht unerlaubt; 
ferner sei erinnert an LOwenfelds ,,hereditáre Neurasthenie”, deren zyklo- 
thyme Natur Hecker schon hervorhebt, und auch an das an früherer Stelle 
zu diesem Thema Ausgeführte; es unterscheidet hier vor allem der Verlauf in 
autonomen Phasen, in zweiter Linie die Unbeeinflußbarkeit der Beschwerden 
durch die üblichen therapeutischen Maßnahmen; nur einer geeigneten psychisch- 
pädagogischen Behandlung — siehe weiter unten — wird man vielleicht eine 
einigermaßen mildernde Wirkung nicht absprechen können]; daß der objektive 
Nachweis von Hemmung, wo er gelingt — siehe oben —, unter Umständen 
sehr entscheidend ins Gewicht fallen wird, sei noch besonders erwähnt. 

Ähnliche Gesichtspunkte gelten für die Unterscheidung gegenüber solchen 
Verstimmungen, die auf Grund rein exogener psychischer Traumen erwachsen ; 
man hüte sich nur bei der Wertung des ursächlichen Moments vor Verwechslung 
mit solchen psychischen Traumen, die diesen Charakter erst durch die bereits 
beginnende Psychose erhalten. Daß da wesentlich Depressionszustände in 
Frage kommen werden, liegt auf der Hand. 

Keineswegs leicht gestaltet sich in vielen Fällen die Abgrenzung gegen 
Depressions- und Exaltationszustände hysterischer Natur; zumal es in Ansehung 
des in der Regel degenerativen Ursprungs der schweren Hysterien leicht zu 
einem gleichzeitigen Nebeneinander hysterischer und manisch-depressiver 
Krankheitserscheinungen in einem und demselben Falle kommen kann (vgl. 
bei Nissl, Raimann, Imboden u. a.); ein Antagonismus zwischen da und dort 
scheint nicht zu bestehen, daher die Symbiose leicht möglich. Und dann sind 
wieder Verstimmungszustände bei Hysterie etwas recht Gewöhnliches. Ent- 
scheidend dürfte einmal sein, daß der zutage tretende hysterische Vorstellungs- 
inhalt sehr gewöhnlich Beziehungen zu einem affektbetonten Erlebnis durch- 
leuchten läßt, daß das ganze Verhalten Hysterischer theatralisch, affektberechnet 
und daher von der Umgebung stark beeinflußbar erscheint, was höchstens noch 
beim Maniakus ganz episodisch der Fall sein kann; überhaupt spielen suggestive 
Einflüsse beim Zustandekommen und für die Fortentwicklung hysterischer 
Phänomene eine fundamentale Rolle, indes die Erscheinungen des manisch- 
depressiven Irreseins höchstens, soweit etwaiges hysterogenes Beiwerk in Betracht 
kommt, im übrigen aber so gut wie gar nicht durch SuggestivmaBnahmen be- 
einflußt werden können (höchstens spielt der, wenn man will, suggestiv zu 
nennende beziehungsweise durch ärztliche Suggestion zu verstärkende Einfluß 
der Gewöhnung eine gewisse Rolle bei den leichtesten Formen zyklothymischer 
Depression, wie von manchen berichtet wird; siehe unten). Selbstverständlich 
kommt spezifisch hysterischen Stigmen, es mögen solche somatischen oder 
psychischen Charakters sein, eine sehr wesentliche Rolle zu, allein lediglich auf 
sie als Kriterium der Diagnosenstellung zu bauen, dürfte nicht in allen Fällen 
erlaubt sein, schon nicht wegen der nicht ganz seltenen Eventualität des Zusammen- 
vorkommens. Für die Unterscheidung gegen den sogenannten Ganserschen 
Dämmerzustand, wo eine solche in Frage kommt, gelten die nämlichen Kriterien, 
doch dürften solche Bewußtseinszustände weit größere diagnostische Schwierig- 
keiten gegenüber der Katatonie bereiten als gegenüber einer manischen oder 
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gar depressiven Form unseres Irreseins (das gilt wohl auch von jenen Fällen 
solcher Art, in denen sich ein puerilistischer Zug in den Vordergrund drängt; 
vgl. z. B. die jüngsten sehr interessanten Beobachtungen Sträußlers). Be- 
sonders erwähnt zu werden verdienen noch die von Ziehen als Eknoia be- 
schriebenen Affektzustände der Ekstase und Ergriffenheit, Episoden, die 
dieser Kliniker von der manischen Hyperthymie geschieden wissen will; sie 
haben wohl auch damit nichts gemein (vielleicht spielt einzelnes davon mehr 
zur Epilepsie hinüber). 

Die Beziehungen der Paranoia und der um sie sich gruppierenden psychoti- 
schen Zustände zum manisch-depressiven Irresein sind bereits ausführlich ge- 
würdigt worden. Es kann mit Rücksicht auf das an früherer Stelle Ausgeführte 
nicht wundernehmen, wenn die Frage der diagnostischen Abgrenzung in ge- 
wissen Fällen sich aufdrängen wird, zumal beginnende oder zunächst unter dem 
Bilde akuter Geistesstörung (siehe oben) in Erscheinung tretende Paranoia 
das Moment der Verstimmung stärker hervortreten lassen kann. Echte Wahn- 
bildung spricht, wenn es sich um expansiv gefärbte Bilder handelt, gegen manisch- 
depressives Irresein; daß damit die pseudo-paranoiden Ideen, geschweige denn 
die ephemeren megalomanischen Gebilde des Maniakus nicht verwechselt werden 
dürfen, geht aus dem an früherer Stelle Ausgeführten zur Genüge hervor; eben- 
dort sprachen wir uns auch gegen die Einbeziehung des Querulantenwahns 
ins manisch-depressive Irresein aus; als Pseudoquerulanten imponieren Manische 
wohl gelegentlich, insbesondere chronisch Manische, doch fehlt ihren Querelen 
spontane Zähigkeit und Konsequenz. Der Melancholie sind, wie wir wissen, 
Wahnbildungen selbst sehr zusammengesetzter Art nicht fremd; zu beachten 
ist, abgesehen von dem Prävalieren des Affektiven und speziell Depressiven im 
Bilde, daß die vom Melancholikus geäußerten Ideen beeinträchtigenden Inhalts, 
dem Mechanismus ihres Zustandekommens entsprechend, vom Kranken wenig- 
stens zu einem Teil nicht abgelehnt beziehungsweise im Sinne des dominierenden 
Minderwertigkeits- und Unwürdigkeitsbewußtseins im Sinne mehr minder ver- 
dienter Strafe ausgelegt zu werden pflegen, während der Paranoische über kurz 
oder lang entschieden gegen die vermeintliche Beeinträchtigung und Anfeindung 
Stellung nimmt [immerhin gibt es in praxi Fälle, wo die Unterscheidung schwer 
werden kann; man denke nur an Fälle, wo abortive depressive und abortive 
paranoide Anlage zusammentreffen; manche Autoren (vgl. hierzu z. B. bei 
Schlöß) dachten geradezu an Übergangsformen zwischen Melancholie und 
Verrücktheit; vgl. hierzu auch noch bei Schüle; anhangsweise sei noch hin- 
gewiesen auf Rosentals Studie zu diesem Thema]. Die Halluzinationen 
haben, soweit solche beim Maniakus vorkommen, abgesehen von den sogenannten 
deliriösen Bildern, die aber in dem hier umgrenzten Zusammenhange nicht 
in Betracht kommen, meist nur einen elementaren Charakter oder gewinnen 
doch nicht entfernt die Bedeutung für den Bewußtseinsinhalt wie bei der Ver- 
rücktheit; anders freilich in den melancholischen Zuständen, wo, wie wir 
wissen, Sinnestäuschungen gar nicht selten sind und auch eine größere Be- 
deutung erlangen können; man hat darum viele solcher Fälle als depressiven 
Wahnsinn gerade neuerlich wieder vom manisch-depressiven Irresein abtrennen 
wollen; meines Erachtens zu Unrecht; wohl aber können häufig Katatonien 
den Aspekt depressiven Wahnsinns für längere Zeit an sich haben; das Gewicht 
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wáre dann auf den schizophrenen Grundzug zu legen; hinsichtlich ihrer Stellung 
im BewuBtsein des Kranken und insbesondere hinsichtlich ihrer Wertung im 
Rahmen des SelbstbewuBtseins gelten die nämlichen, unter schwierigen Um- 
ständen für die Differentialdiagnose entscheidenden Momente wie betreffs der 
Wahngebilde. 

Zu den denkbar schwierigsten Aufgaben zählt in der diagnostischen Praxis 
vielfach die Abgrenzung gegen die Zustandsbilder der Dementia praecox; es ist 
schon darauf hingewiesen worden, wie eben diese Schwierigkeit auch den Anlaß 
zu Kontroversen nosologischer Natur gegeben hat. Es gibt kaum eine Unter- 
form der Schizophrenie, in deren Verlauf nicht vorübergehend, wenn der Aus- 
druck erlaubt ist, pseudoaffektive Zustandsbilder sich einschieben könnten; 
und dazu kommt noch, daß zumal die katatonischen Formen nicht selten eine 
Art periodischen beziehungsweise remittierenden Verlaufs zeigen können. Aus 
der von uns bezogenen Stellung (siehe oben) dürfte genügend deutlich hervor- 
gehen, welche Bedeutung wir den eigentlich schizophrenen Zügen beimessen, 
insonderheit dem, was ich intrapsychische Ataxie genannt habe; wir können uns 
nicht entschließen zu glauben, daß derlei dem manisch-depressiven Irresein 
zukommt, auch nicht den Mischzuständen desselben; wir würden daher Fälle, 
wo diese Züge über längere Zeit hin hervortreten, wo Alfekt und Vorstellungsleben 
handgreiflich in Disharmonie stehen, wo innerhalb der einzelnen psychischen 
Sphären ataktische Unstimmigkeit sich manifestiert, und wo insbesondere die 
Psychomotilitat selbst nicht harmoniert mit der Gesamtpsyche und nicht har- 
moniert in ihren Einzelleistungen (Sprachverwirrtheit, Paralogie, Verbigeration, 
Parergasie, Entgleisungstendenz u. ä.), unbedenklich der Dementia praecox zu- 
weisen; auch ausgesprochener Negativismus eignet wohl dem manisch-depressiven 
Irresein nicht; ich möchte auf Grund meiner Erfahrung auch bezüglich ausge- 
sprochener und länger persistierender Spannungszustände, Bizzarrerien und Stereo- 
typien der nämlichen Meinung sein, wiewohl eine Art Pseudokatalepsie zweifellos 
durch Hemmung vorgetäuscht werden kann, und andererseits die manische Laune 
zumal ganz jugendlicher Individuen und in manchen Mischzuständen, gelegentlich 
allerlei pseudokatatonisch aussehende Läppereien produziert: z. B. in der un- 
produktiven Manie (vgl. hierzu den Kasus von Pilcz); solche Fälle können auch 
zuweilen das Kolorit des Schwachsinns annehmen (vgl. auch bei Kraepelin); 
gegen derlei Verwechslungen schützen neben Anamnese und Verlauf in der Regel 
ein paar gelegentlich durchblickende Episoden, oft von ganz kurzer Dauer, in 
denen, sei es in einem hingeworfenen Apercu oder in irgend einer panto- 
mimischen Entäußerung, der Scharfsinn und die Schlagfertigkeit des Kranken 
hell zutage treten; anders natürlich in jenen nicht übermäßig häufigen Fällen, 
wo ein Imbeziller manisch-depressiv wird; hier schlägt natürlich der Grundzustand 
durch die aufgepfropfte Psychose hindurch, insbesondere in der Manie. Daß ge- 
mütliche Verblödung und herabgesetzte Aufmerksamkeit, zumal wo derlei schon 
sehr früh hervortritt, vom Manisch-Depressiven höchstens vorgetäuscht werden, 
geht aus dem früher Gesagten hervor; Melancholisch-Gehemmte erscheinen ja 
öfters präokkupiert von ihrem Vorstellungsinhalt und daher scheinbar teil- 
nahmslos für die Vorgänge in ihrer Umgebung; hier, wie an anderer Stelle habe 
ich aber darauf hingewiesen, daß diese sogenannte Teilnahmslosigkeit Depressiver 
etwas toto coelo anderes ist als jene Schizophrener, und daß es oft nur der Stimu- 
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lation bedarf, die Maske derselben zu lüften und das Vorhandensein eines sehr 
lebhaften und natürlichen, wenn auch einförmig-melancholisch gestörten Ge- 
mütslebens zu offenbaren; der Schizophrene reagiert, aus seiner Stumpfheit 
aufgestachelt — wofern dies überhaupt gelingt —, in der Regel irgendwie in- 
adäquat, gelegentlich auch mit einer Gereiztheit, wie sie der Depressive manchmal 
in matter oder stärkerer Andeutung, nie aber bis zu solcher Brutalität aufbringt. 
Sehr wesentlich erscheint es mir, Mimik und Geste der Kranken genau zu be- 
achten: beim Manisch-Depressiven bleibt sie, selbst im Wirbel der Mischzustände, 
frei, natürlich, ungezwungen, psychologisch begreiflich; auch der Bewegungsdrang 
des Manischen ist ja öfter keinem nutzbaren Zweck zugerichtet, ja destruktiv 
in seinen Tendenzen, aber in seinen Entäußerungen, mag er selbst dies letztere 
sein oder spielerisch-tändelnd, doch immer natürlich und zielstrebig, nicht 
parergastisch und der Sprachverwirrtheit gleichwertig wie so oft beim Schizo- 
phrenen. Schließlich sei noch darauf verwiesen, daß nach den Erfahrungen 
Kraepelins u. a. gewisse vasomotorische Erscheinungen (Zyanose und Kälte 
der Prominenzen, namentlich der Hände) in Stuporzuständen eher für Dementia 
praecox sprechen. Auch ist es eine alte Regel — Pförringer weist neuerdings 
wieder darauf hin —, daß Ansteigen des Körpergewichtes bei noch starken affek- 
tiven Erscheinungen mindestens den Verdacht (schizophrener) Verblódung er- 
wecken muß. 

Gegen die Amentia (ausführlicher handelt hierüber neuerdings Stroh- 
mayer) und die mit ihr verwandten symptomatischen Begleitpsychosen (siehe 
hierüber neuestens bei Bonhöffer) sind insbesondere die Mischzustände nicht 
immer leicht abzugrenzen. Schwerere, insbesondere inkohärente Verworrenheit, 
deutliche Trübung des Bewußtseins, allzu rascher Wechsel entgegengesetzter 
Affekte, große Ermüdbarkeit dürften in dubio für Amentia sprechen; ebenso 
ein rasch wechselndes halluzinatorisches Delir; nicht immer entscheidend, wenn 
auch ım allgemeinen wichtig, ist natürlich der Nachweis einer exogenen körper- 
lichen Ursache beziehungsweise Grundstörung, weil bekanntlich auch der Einzel- 
fall des manisch-depressiven Irreseins gelegentlich durch eine solche ausgelöst 
werden kann. Selbstverständlich, daß unter allen diesen Umständen auch der 
Gedanke an eine Dementia praecox in Erwägung zu ziehen ist. Für die deliriösen 
Formen Kraepelins würden ja freilich die hier angegebenen Kriterien keine 
Geltung beanspruchen können, und es käme, wollte man sie voll und ganz 
anerkennen, bei der Diagnosenstellung wesentlich auf den Verlauf und die Vor- 
geschichte an; prinzipiell haben wir uns mit dieser Frage schon früher beschäftigt. 

Die epileptischen Geistesstörungen (vgl. hierzu die noch immer klassischen 
Ausführungen Samts) können gleichfalls diagnostische Grenzbeziehungen zum 
manisch-depressiven Irresein gewinnen, und zwar sowohl die Dämmerzustände 
wie auch die Verstimmungen; zunächst darf nicht vergessen werden, daß (vgl. 
z. B. bei Kraepelin), wenngleich selten, epileptiforme Episoden auch im 
Rahmen des manisch-depressiven Irreseins verzeichnet werden. Dämmer- 
zustände sind sehr häufig auf einen manischen und noch häufiger vielleicht auf 
einen depressiven Grundton gestimmt, und nicht immer ist die Bewußtseins- 
trübung in ihnen eine tiefergreifende oder auch nur greifbare; kommt es doch 
gelegentlich, zumal bei gestreckterer Verlaufskurve eines Dämmerzustandes, 
sogar vor, daß nach völliger Klärung nicht einmal die Rückerinnerung voll- 
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kommen aufgehoben ist; eine Erfahrung, die wohl nicht wenige Irrenárzte, denen 
ein größeres Material zur Verfügung steht, gemacht haben dürften. Abgesehen 
von dem Verlauf, der im schlimmsten Falle in der Regel in wenigen Tagen die 
Klärung bringen muß, und abgesehen von der Anamnese, die in den meisten 
Fällen von konvulsiven Anfällen zu erzählen wissen wird — bei manisch-de- 
pressivem Irresein ja nur ein sporadisches und exzeptionelles Vorkommnis —, 
dürfte der delirante Charakter, wie ihn Dämmerzustände meist an sich zu tragen 
pflegen, sehr entscheidend gegen manisch-depressives Irresein ins Gewicht fallen, 
wie aus dem früher Ausgeführten zur Genüge hervorgeht. Auch das unver- 
mittelt, stoßartig Explosive in den meist angsterfüllten Rasereien Dämmernder 
ist dem manischen Bewegungsdrang weit weniger ähnlich als dem katatonischen, 
von dem es oft nicht leicht zu unterscheiden ist; über diese letztere Grenzlinie 
haben wir schon oben gesprochen. Der ideenflüchtige Rededrang in epileptischen 
Dämmerzuständen, wie er bisweilen zur Beobachtung kommt, unterscheidet sich 
nach meiner, in vereinzelten Fällen gemachten Wahrnehmung durch das Fehlen 
eigentlich sensugener Ablenkbarkeit von dem manischen (allerdings berichtet 
u. a. Heilbronner auch von Ablenkbarkeit in epileptischen Dámmerzustánden). 
Sehr schwierig kann in Fällen, wo sichere Anfälle fehlen, die Unterscheidung 
gegen einfache epileptische Verstimmungen werden, da diese zuweilen kurz- 
dauernden Depressionen gleichen können; zuweilen wohl wird diese Unter- 
scheidung im Augenblick unmöglich sein. Aschaffenburg hebt hervor, daß 
Alkoholgenuß aus einfachen Verstimmungen schwere Dämmerzustände machen 
kann, falls es sich um Epilepsie handelt; dies Moment könnte gegebenen- 
falls, d. h. wenn sich eine solche Situation aus sich selbst ergibt, natürlich 
auch differential-diagnostisch in Frage kommen; bei Fällen mit typischer 
Anamnese (Anfälle), plötzlichem Beginn und kurzer, bloß nach Stunden zählender 
Dauer ist natürlich die Diagnose leichter. 

Von den Psychosen auf Grundlage zerebraler Herderkrankung interessieren 
hier vor allem die arteriosklerotisch bedingten, wegen ihrer Grenzbeziehungen 
zu den v. Wagner-Pilczschen Herdfällen; zumal Erregungs- und Depressions- 
zustände sich ja auch auf arteriosklerotischer Basıs finden. Entscheidend dürfte 
natürlich vor allem das Vorhandensein respektive Fehlen von schweren Herd- 
erscheinungen, insbesondere aus dem Bereich des aphasischen Symptomen- 
komplexes sein, denn derlei Fälle haben naturgemäß mit manisch-depressivem 
Irresein nichts zu tun; selbstverständlich sprechen delirante, amnestische, pres- 
byophrene und sonst durch den Stempel entschiedenen und raschen geistigen. 
Verfalls charakterisierte Züge entschieden gegen manisch-depressives Irresein, 
auch vielleicht der zwangsartig larmoyante Zug, den viele solcher Herdkranker 
an sich tragen. Die mehr minder moriaartige Euphorie (Jastrowitz), wie sie 
nicht nur bei frontalem Sitz der Affektion nicht selten zerebralen Krankheiten 
eigen ist (siehe zu diesem Thema bei Schuster, neuerdings auch wieder von 
Redlich besonders betont), wird wohl nur in seltenen Fällen und aueh dann nur 
ganz passager — schon die Entwicklung wird bald Klärung bringen — und bet 
oberflächlicherer Untersuchung Anlaß zu diagnostischen Verwechslungen geben. 
Marchand und Nouet vindizieren der von ihnen beschriebenen oberflächlichen 
Rindensklerose die Fähigkeit, auch periodische Geistesstörungen zu setzen. 

Ein gleiches gilt wohl vom Korsakoffschen Symptomenkomplex, bei 
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dem wir — nicht nur bei alkohologener Entstehung — zuweilen eine gewisse 
hypomanische Grundstimmung wahrnehmen. 

Zu den verantwortlichsten Aufgaben nicht nur des Psychiaters, sondern 
des Arztes überhaupt, zählt die Abgrenzung des manisch-depressiven Irreseins 
von der progressiven Paralyse. Darf man es doch als eine Regel hinstellen, 
daß jede im reiferen Alter, zumal beim Manne, auftretende psychische Störung 
an Paralyse denken lassen muß, insbesondere eine jede affektive Störung; 
aber auch andere Lebensabschnitte sind bekanntlich vor der Paralyse nicht 
gefeit. Natürlich wird für die Stellung der Diagnose einer Paralyse in erster 
Linie der somatische Befund maßgebend sein, und es wird das Vorhandensein 
tabischer Symptome, insbesondere Argyll-Robertsonsches Phänomen, im 
Verein mit typischer Sprachstörung (und eventuell noch ergänzt durch den 
positiven Ausfall der Complementbindungsreaktion im Serum und Liquor 
sowie durch den morphologischen und chemischen — Nonne-Apelt — Unter- 
suchungsbefund des letzteren) in dubio in der erdrückenden Mehrzahl der Fälle, 
wo vorhanden, für Paralyse zeugen (freilich denke man auch — siehe weiter 
unten! — an die Möglichkeit einer Lues cerebri, deren Unterscheidung gegen 
P. p. bekanntlich manchmal Schwierigkeiten bereitet), welche Diagnose 
dann auch in der Regel alsbald durch den psychischen Status ihre Bestätigung 
erhält; insbesondere sprechen natürlich Gedächtnisstörungen und Zeichen eines 
merklichen Dekreszendo an Intelligenz für Paralyse; auch andere Züge im psychi- 
schen Bilde können unter Umständen schon für sich allein den Verdacht einer 
paralytischen Geistesstörung begründen, wenn auch noch nicht eindeutig be- 
‚weisen; so pflegt u. a. v. Wagner in seinen Vorlesungen (vgl. auch bei Wey- 
gandt, A. Westphal u. a.) darauf hinzuweisen, daß eine stärkere Produktion 
von Größenwahnideen bei nur blander manischer Erregung sehr verdächtig 
sei im Sinne einer Paralyse; weniger eindeutig ist ein Mißverhältnis zwischen 
depressiven Wahnideen und depressivem Affekt im nämlichen Sinne, da derlei 
bei anderen Verblödungsprozessen häufig vorkommt, allerdings kaum je bei 
einer hypochondrisch gefärbten Depression unserer Irreseinsform. Entwicklung 
schwererer, über das Maß von einfacher Abmagerung hinausgehender trophischer 
Störungen (abgesehen natürlich von den basedow- und myxödematoidähnlichen) 
spricht gleichfalls für Paralyse, insbesondere Dekubitusbildung (es sei denn, 
daß ein körperliches Leiden schwerer Art — Neoplasmakachexie — einen Anfall 
des manisch-depressiven Irreseins komplizierte, wie ich das schon sah). So sehr 
übrigens gerade für die Grenzabsteckung gegen Paralyse auf die körperliche 
Symptomatologie das Schwergewicht zu legen ist, so hat man sich doch anderer- 
seits vor deren Überschätzung in acht zu nehmen: man denke daran (kasuistische 
Beispiele siehe bei Cassirer, Meyer, Schultze, A. Westphal u.a.!), daß 
sich eine Tabes, und zwar nicht ganz so selten eine dem Patienten ob der sub- 
jektiven Geringfügigkeit gar nicht bekannt gewordene Tabes, gelegentlich mit 
manisch-depressivem Irresein kombiniert; man denke weiterhin daran, daß die 
manisch-übersprudelnde Hast der Sprechbewegungen bei nicht ganz scharfem 
Hinhören sogar eine Dysarthrie vortäuschen kann (neuerdings fand Knapp 
bei affektiven funktionellen Psychosen als parakinetische Störungen gelegentlich 


1) Siehe auch im kasuistischen Anhang dieses Buches. 
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Skandieren und selbst Silbenstolpern!), wie ich selbst es schon gesehen habe; 


man denke an die singulären Fälle, in denen auf der Höhe des Anfalls selbst 
okulopupilläre Störungen vorkommen; endlich an jene mit sogenannten konvul- 
siven Zügen. Handelt es sich ja da auch nur um Seltenheiten, so kann deren 
Nichtkenntnis doch gelegentlich die Ursache für ominöse diagnostische Fehl- 
schläge abgeben. Natürlich wird endlich in dubio einigermaßen auch die Anamnese 
zur Entscheidung herangezogen werden dürfen; nur darf man auch hier wieder 
der Vorsicht halber an gewisse Rara nicht ganz vergessen, als da sind erstlich 
die seltenen Fälle von paralytischer Erkrankung Manisch-Depressiver und gewisse 
Fälle äußerst langphasiger und remittierender zirkulärer Paralyse, welch letztere 
gerade ja nicht ganz selten nur eine langsame Progression zeigt. Allen diesen 
diagnostischen Schwierigkeiten gegenüber, wo sie in Betracht kommen, dürfte 
es am zweckmäßigsten sein, auf paralytische Gedächtnisstörung und paralytische 
Sprachstörung und Schriftstörung eventuell auch auf die der Paralyse so oft 
anhaftende Affektschwache besonders zu fahnden beziehungsweise sie gegebenen- 
falls auszuschließen. 

Im Anschluß an die letzten Erörterungen ist darauf hinzuweisen, daß sich 
— vgl. besonders bei Ziehen, Saiz, Raymond-Janet, A. Westphal u. a. 
(wenig beweisend erscheint der Fall von Doutrebente und Marchand, 
da gleichartige Belastung vorlag); Jolly läßt eine Form der Melancholie aus 
der Neurasthenie im Gefolge von Lues hervorgehen, die aber wohl keine klini- 
sche Sonderstellung beanspruchen dürfte — auch bei Hirnlues zuweilen manisch- 
depressive Bilder entwickeln; es gelten hier hinsichtlich der Differentialdiagnose 
ähnliche Erwägungen, wie wir sie oben hinsichtlich andersartiger Herderkran- 
kungen angestellt haben; nur daß natürlich dem Nachweis der Lues und dem 
Ausschuß der Paralvse hier ein besonderes Augenmerk wird zugewendet werden 
müssen; aber dies zu erörtern, fiele aus dem Rahmen dieser Darstellung. 

Selbstverständlich wird man sich in jedem irgendwie suspekten Falle durch 
genaue körperliche Untersuchung und Anamnesenerhebung davor zu hüten 
haben, manisch-depressives Irresein zu diagnostizieren, wo es sich nur um mehr 
oder minder affektiv gefärbte Begleitzustände körperlicher Krankheiten handelt; so 
ist es hinlänglich bekannt, daß floride Tuberkulose nicht selten Delirien von 
hypomanischer oder depressiver Färbung setzt; auch an andere infektiöse Zu- 
stände muß gelegentlich gedacht werden. Nicht ganz leicht wird sich bei gewissen 
konstitutionellen Körperkrankheiten in manchen Fällen der Entscheid gestalten. 
Wir denken hier nicht etwa an die schon von Hecker, Kraepelin u. a. als 
Zyklothvmien erkannten Fille La nges (späterhin erwähnt auch Kowalewsky 
ähnlicher Formen und empfiehlt dagegen eine „antipodagrische® — sic! — 
Therapie), in denen dieser Autor uratische Diathese annahm, sondern vor allem 
an eine Erkrankung, die uns schon in einem früheren Zusammenhang beschäftigt 
hat, den Basedow und speziell das Basedowoid; ausgesprochenere Fälle des 
ersteren werden natürlich der Diagnose kaum entgehen können; das Basedowoid 
dagegen könnte, wenn seine Entwicklung nicht genau berücksichtigt wird, zu- 
weilen dıagnostisch verkannt werden, zumal in Anbetracht jener Beziehungen, 
die wir vorhin plausibel zu machen versucht haben. Es heißt also in gewissen 
Einzelfällen tunlichst genau auf die Entwicklung derselben achten. Auch beim 
Myxödem gibt es gelegentlich solche rudimentäre Formen, welche ein manisches 
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oder depressives Kolorit an sich tragen und vice versa (siehe oben); genauestes 
Eingehen auf die körperliche Symptomatologie dürfte hier wohl in der Mehrzahl 
der Fälle vor Verwechslung schützen; insbesondere wird zu achten sein auf die 
eigenartige Hautbeschaffenheit, die charakteristisch dislozierten Pseudolipome, 
die Temperatursenkung, eventuell den Effekt einer kausalen Organtherapie, die 
ja freilich in manchen Fällen versagen kann. 

Von psychotischen Zuständen bei anderen körperlichen Lokal- und All- 
gemeinkrankheiten kommen noch wesentlich in Betracht Verstimmungszustände, 
wie sie beim Diabetes!), ferner bei Nieren-, bei Magendarmaffektionen und 
Affektionen anderer Verdauungsdrüsen, endlich bei Herzkrankheiten beobachtet 
werden. Speziell kommt es bekanntermaßen bei letzteren zu symptomatischen, 
depressiv-ängstlich gefärbten psychischen Störungen — man vergesse aber auch 
nicht (Reinhold u. a.) der Fehlerquelle, die darin liegt, daß derlei Zustände 
auch umgekehrt kardiale Störungen im Gefolge haben können! — und es 
können, wie ich an anderer Stelle ausführte, kardiale Störungen auch wohl auf 
zentripetalem Wege, indem siedurch die Reizung des sensiblen Herznervengeflechtes 
das Halluziniertwerden von Angst bahnen, eine depressiv-ängstliche Note in 
bestehende oder aus der Latenz erweckte psychotische Zustandsbilder hinein- 
tragen; zuweilen auch bei wirklich bestehendem manisch-depressiven Irresein. 
In allen aiesen Fällen wird natürlich vor allem wieder die körperliche Unter- 
suchung respektive Anamnese quoad statum somaticum Klarheit bringen, wobei 
sich die Sachlage um so einfacher gestalten wird, je eindeutiger der zeitliche 
Zusammenhang zwischen körperlicher und seelischer Störung zutage liegt. In 
der Regel handelt es sich da um depressive respektive angstgefärbte Zustands- 
bilder. Anhangsweise erwähnen wir noch des Vorkommens depressiver und 
selbst angstbetonter Zustandsbilder bei manchen Schleimhautaffektionen, 
speziell Polypen, im Nasenkavum (vel. z. B. die Fälle von Royet). 

Besondere Beziehungen zu organisch-nervösen Störungen, abgesehen von 
den bereits gewürdigten Fällen, bestehen in diagnostischer Hinsicht nicht, 
daher auch darauf nicht eigens eingegangen zu werden braucht. 

Von den Vergiftungszuständen, die psychische Störungen im Gefolge 
haben können, beansprucht wesentlich der Alkoholismus in seinen verschiedenen 
Formen praktisch hier unsere Aufmerksamkeit, denn es können sich da gelegent- 
lich diagnostische Verwechslungen ereignen (vgl. hierzu speziell auch bei Heil- 
bronner). Der einfache Rausch kann bekanntlich Manien oder Depressionen 
vortäuschen, allein schon der Foetor alcoholicus verrät ihn gewöhnlich sofort 
und wo noch Zweifel übrigbleibt, wirkt der rasche Ablauf klärend; cessante 
causa cessat effectus. Häufiger schon wird, zumal in leichten und chronischen 
Fällen von Manie, konsekutiver Alkoholismus die manisch-depressive Grund- 
störung zu verdecken imstande sein; abgesehen von Anamnese und Verlauf 
klärt in der Regel das Verhalten in der Abstinenz. Das Verhalten im patho- 
logischen Rausch wird selten manischer Tobsucht gleichen; auch die ängstliche 


1) Neuerdings betonen Schultze und Knauer (Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie, 
Bd. 66) ähnlich wie früher schon Laudenheimer die nahen Beziehungen zwischen De- 
pressionen aller Art und von ihnen als neurogen, konsekutiv gedeuteter Glykosurie; daher 
diagnostisch Vorsicht beziehungsweise Berücksichtigung von Anamnese und Verlauf auch da 
erforderlich ! 
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Erregung der Halluzinose wird bei einigem Eingehen auf das Zustandsbild 
kaum je Gefahr laufen, mit einer angstgefärbten Depression verwechselt zu 
werden. Von den anderen alkoholischen Störungen kommt dann, da gelegent- 
lich ein Melancholischer seinen Seelenschmerz auch mit Alkohol zu übertäuben 
sucht, noch häufiger aber Manische Saufexzessen sich hingeben, wohl nur 
noch die Dipsomanie in Betracht (die wir allerdings mit Gaupp und anderen 
Autoren der Kraepelinschen Schule der Epilepsie nahebringen möchten); 
typische Fälle solcher werden natürlich schon wegen der Anamnese kaum 
diagnostische Schwierigkeiten bereiten; dagegen vermögen dies zuweilen aty- 
pische, insbesondere solche, die der Pseudodipsomanie nahestehen, und es gilt 
dann, tunlichst eindeutig die primäre Rolle des Alkohols zu erheben. Für 
etwaige Abgrenzung gegen Kokainismus müssen ähnliche Gesichtspunkte gelten; 
nur daß die körperlichen Störungen da noch mehr zu berücksichtigen wären. 

Die anderen Vergiftungszustände mit Genuß- und medikamentösen Giften 
dürften differential-diagnostisch kaum wesentlich in Betracht kommen; auch 
‚nicht der Morphinismus als die praktisch wichtigste Form: weder das eupho- 
rische Bild der unmittelbaren Morphiumwirkung noch die unlustbetonte, oft 

stark degenerativ gefärbte Erregung, namentlich der akuten Morphinabstinenz, 
dürften bei einiger Rücksichtnahme auf die Anamnese und den Körperbefund 
Gefahr laufen, mit Bildern unserer Irreseinsform verwechselt zu werden. 

Von den Psychosen des Rückbildungsalters, soweit sie nicht schon früher 
Berücksichtigung gefunden haben, interessieren in differential-diagnostischer 
Hinsicht nur noch die Depressionszustände. Ein gut Teil derselben darf aller- 
dings getrost für unsere Irreseinsform mit Beschlag belegt werden; sie unter- 
scheiden sich von ihr weder nach Erscheinung noch nach Verlauf. Es gibt 
aber Fälle, die frühzeitig schon die Erscheinungen einer psychischen Schwäche 
von auffällig katatonieähnlichem Kolorit zeigen, insbesondere im Hinblick 
auf ihr affektives und psychomotorisches Verhalten; wir werden bis auf weiteres 
wohl gut tun, solche Fälle nicht zu denjenigen zu rechnen, die wır dem manisch- 
depressiven Irresein angliedern; ebensowenig natürlich Fälle, die mit Herd- 
erscheinungen oder gar mit presbyophrenen Zügen einhergehen. Es muß zu- 
gegeben werden, daß in praxi manche der involutiven und präsenilen Depressions- 
zustände (vgl. besonders bei Gaupp) diagnostisch nicht leicht deutbar sind 
(vgl. hierüber das an früherer Stelle Ausgeführte) ; gegenüber den Verstimmungs- 
zuständen bei Arteriosklerose weist Weber (Münch. med. Woch., 1909) zur 
Differenzierung besonders auf deren größere Flüchtigkeit, psychische Beein- 
flußbarkeit sowie auf die körperlichen Störungen hin, auch treten die geistige 
Schwäche, die gewisse lakunäre Demenz, aphasische und asymbolische Züge, 
- Gedächtnisstörungen, delirante Episoden bei der Arteriosklerose natürlich mehr 
hervor, die mimischen Entäußerungen (Lachen, Weinen) haben manchmal 
mehr zwangsmäßigen Charakter; freilich ist, um einzelne dieser Züge auch 
zu finden, manchmal sorgfältige Untersuchung vonnöten. 

Zu simulieren ist wohl auf die Dauer weder eine Manie noch eine Melan- 
cholie, und es gehörte wohl ein gut Stück schauspielerischen Raffinements dazu, 
um solcher Vortäuschung selbst nur auf eine kurze Spanne Zeit fähig zu sein; der 
motorische Aufwand, die Schlaflosigkeit (vgl. bei Drastich) und die Unermüdlich- 


keit des Manischen sind ebensowenig naturgetreu nachahmbar wie der Seelen- 
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schmerz und die Hemmung der Depressiven. Dagegen hüte man sich, woran an 
dieser Stelle nochmals zu erinnern ist, vor der manchen Melancholischen sehr wohl 
möglichen Dissimulation der Psychose und achte scharf auf das Mühsame 
und Gequälte, wie es solches noch so geschickte Vertuschen an sich zu tragen 
pflegt; auch Manische versuchen es nicht selten, zu dissimulieren, doch gelingt 
ihnen kaum je für eine längere Zeitspanne solche Selbstbeherrschung, zumal 
nicht im Handeln und im — Schreiben! 


XVII. Therapie. 


Die Therapie des manisch-depressiven Irreseins kann nach dem heutigen 
Stande der Dinge fast nur eine symptomatische sein. 

Höchstens in prophylaktischer Beziehung können kausale Erwägungen 
insofern in Betracht kommen, als man in Rücksicht auf den eminent degenera- 
tiven Charakter unserer Irreseinsform und im Hinblick auf die Tendenz zu 
gleichartiger Vererbung im allgemeinen tunlichst Sorge zu tragen haben wird, 
Manisch-Depressive durch Eheverbot (andere Mittel sind nach unseren Rechts- 
begriffen unzulässig) von der Erzeugung von Nachkommen zurückzuhalten; 
wir sagen, von der Erzeugung: denn für die von einem Autor wie Kraepelin 
nur skeptisch bewertete Einleitung eines eventuellen künstlichen Abortes (von 
dem u.a. Quensel geradezu die Möglichkeit befürchtet, daß er erst recht einen 
Psychoseanfall auslösen könnte) bei schwangeren Manisch-Depressiven gelten 
selbstredend gänzlich andere Gesichtspunkte; sie kann nur in jenen ganz 
seltenen Fällen in Frage kommen, wo die durch die Gravidität determinierte 
Psychosenphase mittelbar das Leben der Schwangeren gefährdet, und da gibt 
es, von den vereinzelten Fällen, die bis zu schwerster körperlicher Prostration 
führen, abgesehen, nur die eine wirklich stringente Indikation, die markiert 
erscheint durch hartnäckige Suizidtendenz in der Melancholie (J oll y,v. Wagner; 
etwas weiter zieht Mendel die Indikationsgrenzen; er würde auch bei Nahrungs- 
verweigerung und drohender Chronizität den Abort einleiten). 

Die individuelle Prophylaxe, die Spezialprävention bei von manisch- 
depressivem Irresein bedrohten, weil damit belasteten Individuen dürfte wenig 
von jenen Regeln abweichen, die für Belastete überhaupt Geltung haben. Als 
selbstverständlich dürfen wir es da betrachten, daß, wenn irgend möglich, weitere 
schädigende Momente tunlichst hintangehalten werden müssen, mögen sie 
sozialer, pädagogischer, psychischer oder physischer Natur sein; haben wir doch 
angenommen, daß bei vorhandener Disposition Gelegenheitsursachen die latente 
Psychose manifest werden lassen können, und konstatiert, daß diese Gelegenheits- 
ursachen in sehr verschiedenartigen Noxen bestehen, psychische Traumen 
nicht ausgenommen; besonders betonen möchten wir da die Generations- 
vorgänge beim weiblichen Geschlecht, denn wir wissen, wie oft besonders im 
Anschluß an das Puerperium Irreseinsanfälle sich einstellen; hier heißt es also 
neben der Sorge um eine zukünftige Generation auch die individuelle Prophylaxe 
im Auge behalten; man vergesse auch daran nicht ganz, daß (Obersteiner) 
selbst die Defloration Irresein manifest werden lassen kann (nuptiales Irresein); 
ja sogar von sponsaiem Irresein (allerdings sind eingegangene oder gelöste Ver- 
löbnisse nicht selten Kennzeichen der bereits ausgebrochenen Psychose) wird 

Handbuch der Psychiatrie: Stransky. 10 


146 Das manisch-depressive Irresein. 


berichtet (Römheld). Wir lernen daraus die Nutzanwendung ziehen, daß es sich 
aus vielerlei Gründen — nicht zuletzt schließlich auch wegen der zumal für den 
Maniakus hohen venerischen Infektionsgefahr — empfiehlt, unsere Kranken vor 
der mit so vielerlei körperlichen Umwälzungen und psychischen Erschütterungen 
verbundenen Sexualbetätigung nach Tunlichkeit fernzuhalten; wobei wir uns 
freilich nicht verhehlen werden, daß die gerade bei unseren Kranken meist recht 
entwickelte Sexualität unsere Bestrebungen mangels eines imperativen Mandats 
in praxi oft illusorisch machen wird; es bleibt ein schwacher Trost, daß die Aus- 
übung der geschlechtlichen Tätigkeit nicht immer greifbare Schäden im Gefolge 
hat, daß nicht in allen Fällen auch die Nachkommenschaft leidet. Hier sei 
weiter der namentlich früher vielfach ventilierten Kupierungstherapie der Einzel- 
anfälle gedacht: durch Darreichung sehr hoher (12—15g pro die) Bromsalz- 
dosen (Kohn u. a.) im Beginn oder vor dem vermuteten Ausbruch der Einzel- 
attacke; oder aber von Atropin (Hitzig; ferner Beelitz u. a.), steigend von 
0:'0002—0:0012; sehr ermutigend scheinen die Ergebnisse leider nicht zu sein; 
ein Gleiches gilt von den Behandlungsversuchen mit Amylnitrit bei Melancholie, 
wie sie Höstermann in Anlehnung an Meynertsche Gedankengänge 
seinerzeit vorgeschlagen hat. 

Eine ätiologische Behandlung des einmal ausgebrochenen manisch- 
depressiven Irreseins gibt es, wie bemerkt, nicht; also auch nicht eine Radikal- 
heilung [die von einigen unternommenen Versuche mit künstlicher Fieber- 
erzeugung, bei paralytischen, vielleicht auch einzelnen katatonischen Er- 
krankungsfällen anscheinend von erfolgreicher Wirkung, ergeben hier keine 
überzeugenden Resultate; immerhin verdienen Beobachtungen, wie u.a. jene von 
Gauster (Heilung einer alten Melancholie nach Influenza), Erwähnung]. Die 
svmptomatischen Indikationen wiederum sind für die verschiedenen Krank- 
heitssyndrome und -phasen verschiedene. 

Für die depressiven Phasen gilt als der allerwichtigste Gesichtspunkt, der 
Gefahr eines Selbstmords nach Kräften vorzubeugen. Wiewohl es wesentlich 
die Zeiten ängstlicher Erregung, dann des Überganges zu manischen Phasen 
sind, in denen Selbstmordpläne zur Tat umgesetzt zu werden pflegen, der 
Lebensüberdruß beherrscht sehr vielfach auch die Formen und Fälle mit ein- 
fach trauriger Verstimmung, und keineswegs immer bedeutet die vorhandene 
Hemmung eine Gewähr für das Unterbleiben eines von langer Hand geplanten 
Tentamens. Nicht zu vergessen der Dissimulationstendenz so vieler Kranker! 
Der Satz, daß keinem Schwermütigen zu trauen sei, behält unter allen Um- 
ständen Geltung, zumal Angstraptus oft ziemlich unvermittelt durchbrechen 
können; und ferner vergesse man daran nicht, daß solche Kranke auch für ihre 
Umgebung zuweilen eine Gefahr werden können. Unauffällige, aber stete Be- 
wachung Depressiver ist daher eine unabweisliche Pflicht, will man einen fatalen 
Exitus letalis verhüten; nie darf ein Depressiver allein und unüberwacht, 
geschweige denn isoliert bleiben, ja man hüte sich, dem oft nur aus herab- 
gedrücktem Selbstgefühl geborenen Sichverkriechen der kleinmütigen Patienten 
in Ecken, unter die Bettdecke u. dgl. allzusehr nachzugeben, denn praesente 
custodia können da gelegentlich fast raffiniert ausgeklügelte Selbstmordanstalten 
getroffen werden (Strangulieren unter der Bettdecke u. ä.); selbstredend sind 
öftere, schonend vorzunehmende Leibesvisitationen (Glasscherbchen !), häufiges 
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Stutzen der Fingernägel (oft eine furchtbare Waffe! Ich erinnere mich eines 
ängstlichen Kranken — allerdings aus einer ganz anderen Krankheitsgruppe als 
es unsere Irreseinsform ist —, der sich mit Fingern und Fingernägeln das 
Skrotum zerfleischte) u. 4. Maßnahmen nötig. 

Die zweitwichtigste therapeutische Indikation bei den Depressions- 
zuständen besteht in möglichster Ruhigstellung der Kranken. Bei vorwaltender 
Hemmung verlangt es die Kranken selber danach, und die Bettbehandlung, 
dieses so souveräne Mittel, stößt hier gewöhnlich nicht auf größere Schwierig- 
keiten. Anders bei ängstlicher Erregung, die den Kranken so oft zu qualender 
innerer und äußerer Ruhelosigkeit verdammt, und die in der Regel auch eine 
medikamentöse Behandlung herausfordert (siehe unten); bisweilen kommt 
man allerdings mit vorsichtiger Anwendung des lauwarmen Bades aus, allein 
über dessen Wirksamkeit in Zuständen ängstlicher Erregung sind die Erfahrungen 
und Meinungen geteilt; hydropathische Packungen empfehlen sich nicht. Man 
wird immerhin versuchen können, ohne natürlich zu roheren Prozeduren zu 
greifen, fortdrängende Kranke zunächst mit Geduld, Uberredung oder sanfter 
Gewalt im Bette festzuhalten. 

Mit der Bettruhestellung ist nun natürlich nicht alles getan: sie beugt 
wohl überflüssigem Kräfteaufbrauch vor und reduziert die äußeren Reibungs- 
flächen und damit die Chance, sich fortgesetzt neue Seelenwunden zuzufügen, 
für den Kranken auf ein geringeres Maß, allein sie schafft als solche nicht die 
zumal in den leichten Fällen und in der Rekonvaleszenz oft nötige psychische 
Disziplinierung. Hier tritt des öfteren die Notwendigkeit ein, das Bettregime, 
überhaupt die Ruhestellung sinngemäß mit vorsichtiger Beschäftigungstherapie 
alternieren zu lassen; die Beschäftigung soll einen tunlichst geregelten Charakter 
tragen, jede Überanstrengung naturgemäß ausschließen, soll lediglich dazu 
dienen, möglichst eine gewisse geistige Gymnastik und gleichzeitig eine Art 
Ablenkung zu erzielen; es wird sich aber empfehlen, natürlich entsprechend 
dem Bildungsgrad des Kranken, einfachere, zielstrebige Arbeiten zu bevorzugen, 
als da sind Abschreiben und Exzerpieren (selbstredend unter sorgfältiger Fern- 
haltung solcher Stoffe, aus denen die Beziehungssucht der Kranken nur neue 
Seelenwundern schöpfen könnten), einfache Handarbeiten, häusliche Tätigkeit 
u. dgl. Selbstredend ist bei aller gebotenen Festigkeit in der Führung der Kranken 
eigentlicher Zwang zur Arbeit zu vermeiden, um so mehr, als rekonvaleszierende 
Kranke — die leichtesten Depressionen verhalten sich in dieser Hinsicht dauernd 
ähnlich — ohnehin nicht selten eine gewisse Tendenz zu zeigen pflegen, sich zu 
beschäftigen und nützlich zu machen (natürlich nicht zu verwechseln mit dem 
aus Versündigungsvorstellungen oder aus innerer Ruhelosigkeit geborenen 
förmlichen Arbeitskrampf mancher Ängstlicher: die Arbeiten solcher Kranker 
nehmen sich oft ähnlich schleuderhaft aus wie jene Manischer). Selbstver- 
ständlich ist es, daß man auch, ja daß man gerade solche sich beschäftigende 
Kranke beziehungsweise Rekonvaleszente aufs sorgfältigste zu bewachen 
haben wird. - 

Eine psychische Behandlung im Sinne einer Suggestivtherapie, etwa wie 
bei psychogenen Zuständen, ist gegenüber den schwereren Depressionen eher 
kontraindiziert, und am allerwenigsten wird es erlaubt sein, den Kranken Vor- 
stellungen oder Vorhalte zu machen, ihnen ihre Ideen ausreden, ihnen deren 

10* 


148 Das manisch-depressive Irresein. 


Unstichhaltigkeit ad oculos demonstrieren zu wollen u. dgl.; derlei Prozeduren 
zielen an dem Mechanismus jener Erscheinungen, denen sie entgegenzuarbeiten 
die Tendenz haben, vorbei oder geben im Gegenteil oft geradezu der Entstehung 
neuer Selbstvorwürfe und Wahngebilde Nahrung. Der Zuspruch, den man den 
Kranken spenden soll, und nach dem es viele von ihnen geradezu verlangt — oft 
klammern sich, wie schon einmal erwähnt, ängstliche Kranke geradezu an den 
Arzt, zumal, sobald er sich etwa entfernen will —, sei in sachlicher Beziehung 
tunlichst indifferent, drücke sich um den Kern der von den Kranken gehegten 
krankhaften Ideen herum, suche ohne logisch-krittelnde Argumentation davon 
abzulenken, ohne auf ihn in merito einzugehen; man breche aber auch nicht 
ungeduldig ab, sobald die Kranken das Bedürfnis fühlen, über diese ihre Ideen 
sich auszusprechen. 

Eine gewisse Ausnahme von der Regel kann nach dem Rate mancher 
Autoren bei den leichten zyklothymen Depressionen gemacht werden und bei 
gewissen konstitutionell Verstimmten, sofern exogene Momente den Affekt 
mitdeterminieren (vgl. bei Reiss); zwar stoßen wir auch hier nicht selten bei 
manchen Kranken auf eine gewisse Unbelehrbarkeit, weil sie sich in jeder 
neuen Depression weit schlimmer fühlen als in den vorangegangenen und sich, ın 
undurchdringlichem Pessimismus befangen, nicht überzeugen lassen wollen, daß 
gerade diese subjektiven Gefühle es sind, die ihren Zustand besonders qualvoll 
gestalten; doch kommt es wieder gerade bei den Zyklothymien anscheinend 
doch auch vor, daß die Kranken einer gewissen Aufklärungsarbeit (vgl. speziell 
bei Dubois, der mir allerdings trotz vieler richtiger Gesichtspunkte, die in seinen 
therapeutischen Grundsätzen enthalten sind, die Wirksamkeit des Traitement 
psychique um etliches zu überschätzen scheint; übrigens spricht selbst Kraepelin 
von dem Nutzen hypnotischer Prozeduren bei Bekämpfung einzelner Symptome 
Depressiver) über ihren seelischen Zustand zugänglich sind, und daß solche 
Aufklärungen auf fruchtbaren Boden fallen; der Kranke vergißt ihrer dann, 
frühere Erfahrung nutzend, auch nicht in den Zeiten manifesten Leidens, behält 
in ihnen mehr weniger volle Krankheitseinsicht, bleibt aufklärender, dem Pessi- 
mismus der Gefühle entgegenarbeitender Argumentation zugänglich, und der 
Arzt vermag dessen seelisches Leiden durch weitere Aufklärungsarbeit auch 
seinerseits auf ein erträgliches Maß herabzumindern. Dem natürlichen Ver- 
langen vieler Depressiver, ihr gewohntes Milieu zu verlassen, möge man nicht 
wehren, denn nicht selten erfließen aus ihm die Quellen seelischer Pein; man 
hüte sich aber, ausgehend von dem Grundsatz, daß eine solche Pein aus jeder psychi- 
schen Reibung erwachsen kann, vor der Schaffung größerer Reibungsflächen, also 
vor zerstreuensollender Ortsveránderung oder Geselligkeit, Aufheiterungs- 
versuchen u. dgl. 

In den leichtesten Fällen kann man von der Anstaltsinternierung vielleicht 
absehen, wiewohl nicht dringend genug auch da sorgfältigstes Individualisieren 
nahezulegen ist, und Verwechslungen mit gutartigerer hypochondrischer Neur- 
asthenie ob der Außerachtlassung der Suizidgefahr und des Griesingerschen 
Wahrwortes verhängnisvoll werden können. Die nur irgend ausgesprocheneren 
Fälle gehören, wo nicht, wie vielleicht in sehr begüterten Kreisen, die Aufbietung 
eines eigenen zweckentsprechend adaptierten Apparates möglich, unbedingt 
zunächst in die Pflege einer geschlossenen Anstalt, und innerhalb dieser unter 
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sorgfältigste Bewachung; ob es freilich vom Standpunkt der Reibungsflächen- 
therapie (siehe oben) zweckentsprechend ist, schwer bedrückte oder ängstliche, 
tunlichst ruhigzustellende Melancholische in gemeinsamen Wachsälen mit un- 
ruhigeren Kranken zusammen zu halten, lasse ich dahingestellt, wiewohl ich 
mir nicht verhehle, daß in öffentlichen Anstalten schon aus budgetären Gründen 
nicht die Möglichkeit gegeben ist, eine individualisierende Differenzierung vor- 
zunehmen beziehungsweise eine größere Anzahl eventuell kleinerer Wachsäle 
oder Einzelwachzimmer zu adaptieren; das größere Übel ist aber natürlich 
stets die vor allen Dingen zu bekämpfende Selbstgefährlichkeit der Kranken. 
Daß auch die Qualität des Pflegepersonals eine sehr wesentliche Rolle spielt, 
ist selbstverständlich; gesellschaftlich prätentiöseres Pflegermaterial taugt für 
Manisch-depressive vielleicht am allerwenigsten; hierauf näher einzugehen, 
hieße das vieldiskutierte Thema der Pflegerfrage aufrollen, und dazu ist hier 
nicht der Ort; an anderer Stelle (Psychiatrisch-neurologische Wochenschrift, 
1906/07) habe ich, nach einem auf dem Kongreß in Mailand gehaltenen Vor- 
trage, jene Forderungen aufgestellt, die meines Erachtens für die richtige Aus- 
wahl und Erziehung geeigneten Personals vor allem in Betracht kommen, und 
muß mich hier begnügen, lediglich darauf hinzuweisen. 

Daß man sich — abgesehen von Sonderfällen, etwa einem Transport 
eines hochgradig ängstlichen Selbstbeschädigers — nie auf größere mechanische 
Beschränkung Melancholischer wird einlassen dürfen, liegt auf der Hand: also 
keine Jacke, kein Angurten u. dgl. Maßnahmen; dagegen scheint es meines Er- 
achtens zuweit gegangen, die (bei uns in Wien früher jahrelang bewährt gewesenen) 
Schutzbetten (Kinderbetten entsprechend größeren Formats — neuestens hat 
Walter ganz ähnliche Betten empfohlen —) um eines in solch extremer Anwendung 
geradezu zum Schlagwort und damit zum Vorurteil gewordenen Prinzips willen zu 
verwerfen: sie erleichtern zweifellos in vielen Fällen die Überwachung und engen 
den Kreis der Suizidmöglichkeiten ohne illegitime Beweglichkeitseinschränkung — 
in freien Betten müssen ängstlich-agitierte Kranke oftmals brachial festgehalten 
werden! — für den Kranken ein; und dies letztere scheint mir, als ein Kon- 
kretum, von ungleich wesentlicherem Belange als alle theoretisch-ethischen 
Erwägungen. (Ich bin mir dessen klar bewußt, hier einen von der Ansicht der 
meisten reichsdeutschen und auch vieler österreichischer und ausländischer 
Fachmänner abweichenden Standpunkt zu vertreten, bin aber aus innerster 
Überzeugung nicht imstande, einen anderen als diesen einzunehmen, selbst 
auf die Gefahr hin, darum vielleicht angegriffen zu werden.) 

Für die Dauer der Anstaltsinternierung Depressiver allgemein gültige 
Grenzen zu ziehen, ist unmöglich, da wohl jeder Einzelfall seine besonderen 
Gesetze hat. Doch ist davor zu warnen, Rekonvaleszenz mit Dissimulation zu 
verwechseln, noch mehr aber, wegen der Größe der Versuchung davor, re- 
konvaleszierende Melancholische allzufrüh zu entlassen: gerade die ersten Stadien 
der Rekonvaleszenz sind, ganz wie aus uns bekannten Gründen die Übergangs- 
phasen, oftmals jene, die das größte Maß von Selbstgefährlichkeit bedingen. 
Niemals entlasse man einen Patienten, auch nur in Form provisorischer Be- 
urlaubung, in häusliche Pflege oder gar als geheilt, ehe man nicht die innere 
Gewißheit erlangt hat, daß die psychischen beziehungsweise psychotischen Quellen 
mindestens der Selbstvernichtungstendenz versiegt sind und wenigstens in dieser 
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Hinsicht dauernde (nicht ephemere!) zweifellose Einsicht und Korrektur herrscht. 
Ist dies der Fall, und kann man ausschließen, daß ein Umschlag in Manie be- 
vorsteht, dann allerdings mag man mit der natürlich zunächst probe- und schritt- 
weise und gleichsam abgeteilt zu dosierenden und so die Möglichkeit allmählicher 
Gewöhnung für den Kranken und fortlaufender Kontrolle für den Arzt gewähr- 
leistenden Entlassung nicht allzulange zögern, denn die Erfahrung zeigt — ich ver- 
weise besonders auf die neueren Arbeiten der Züricher Schule über Versetzungen 
und Entlassungen —, daß in solchen Fällen die Versetzung ins Milieu gesunder Tage 
den Heilungsprozeß und insbesondere die Gewöhnung an ein zweckentsprechendes 
Arbeitsregime beschleunigt und Residualien der Krankheitszeit rascher zur 
psychischen Phagozytose und Resorption gelangen läßt (allerdings ist zuweilen 
der Effekt einer Ortsveränderung auch ein gegenteiliger, anscheinend zumal 
dann, wenn bei noch nicht völliger Rekonvaleszenz und noch vorhandenem 
Insuffizienzgefühl damit irgendwelche aktivere Betätigung seitens des Kranken 
verbunden oder in Aussicht ist: man erinnere sich an die Rezidiven und Exazer- 
bationen, die nicht selten, zumal wenn es sich um Hausfrauen handelt, ein bevor- 
stehender oder im Zuge befindlicher Wohnungswechsel im Gefolge hat). Ich 
pflegte, teilweise in Anlehnung an die Praxis älterer Kollegen, während meiner 
Anstaltsdienstzeit in der Regel sukzessive zunächst Ausgänge übertags (in Be- 
gleitung Angehöriger oder Freunde) ohne Nachturlaub, später auch Urlaub 
über je eine Nacht, dann Mehrtags- und Monatsurlaube und bei Bewährung im 
Anschluß die definitive Entlassung bei der Anstaltsleitung zu beantragen. Na- 
türlich ist den Begleitern stets die größte Wachsamkeit einzuschärfen. 

Von Wichtigkeit ist naturgemäß das diätetische Regime. Die EBlust ist, 
wie bekannt, in den Depressionszuständen gewöhnlich herabgesetzt; es gibt 
allerdings auch, wie wir wissen, in einzelnen Fällen eine melancholische Bulimie; 
fast stets aber ist, sei es so oder so, die Assimilation des zugeführten Nahrungs- 
materials beeinträchtigt; daraus ergibt sich, daß man die Nahrungszufuhr sorg- 
fältig zu regeln haben wird; in Fällen, wo es zu längerdauernden und durch 
Zureden und Darreichen nicht zu umschiffender beharrlicher Nahrungsver- 
weigerung kommt (etwa über mehr als 48 Stunden), muß natürlich zur Sonden- 
ernährung gegriffen werden, in manchen Fällen ein Mittel von fast pädagogischem 
Werte, denn die Kranken pflegen in der Folge, oft unter großer Überwindung, 
ihre Nahrung doch spontan zu sich zu nehmen, wiewohl sich ein gewisses Stimu- 
lieren auch dann noch empfiehlt. Selbstverständlich ist es, daß man tunlichst 
leicht assimilierbare Kost vorziehen und Störungen im Magendarmtrakt hintan- 
zuhalten trachten wird. In den leichten Fällen wird mehrfach vorsichtige Über- 
ernährung — eine Art Mastdiätetik — empfohlen, die gleichzeitig auch kalmierend 
wirkt. Besonderes Augenmerk ist dem Stuhlabgang zuzuwenden; wir haben gerade 
bei Depressiven recht oft mit hartnäckiger Obstipation zu kämpfen, deren direkte 
und indirekte Ursachen mannigfach sind; wir erinnern an das Darniederliegen 
aller Sekretionen, welches natürlich indirekt auch die Darmtätigkeit beeinflußt; 
erinnern an die Energielosigkeit der Kranken, die zuweilen auch auf die Willkür- 
komponente sonst vegetativer Tätigkeit ihren Einfluß ausübt; wir erinnern 
an die Bewegungsarmut, zu der die Kranken überdies aus therapeutischen 
Gründen verurteilt sind, die aber in dem hier in Rede stehenden Punkte nach- 
teilig wirkt; erinnern schließlich auch daran, daß kein geringer Teil der Patienten 
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durch weibliche Individuen in vorgeriickteren Jahren dargestellt wird, deren 
Bauchdeckenbeschaffenheit schon eine gewisse habituelle Stuhlträgheit mit 
sich bringt. Wir werden aber in Ansehung der Schäden, die dieses Übel gerade 
bei psychisch nicht validen Personen im Gefolge haben kann, berechtigt und 
verpflichtet sein, mit den gebräuchlichen medikamentösen Mitteln dagegen zu 
Felde zu ziehen, deren Aufzählung hier wohl füglich unterbleiben darf. Vielleicht 
darf ich hier in parenthesi die Bemerkung einschalten, daß wir in Wien, unter 
dem Einfluß der Lehren v. Wagners, gewohnt waren, jedem unter dem Bild 
einer akuten Psychose neueingebrachten Kranken — es sei denn natürlich, 
daß bestimmte Gegenindikationen vorlagen — unter anderem auch ein Laxans 
zu verabreichen, im allgemeinen Senna oder Kalomel (0'2 p. dosi). Auch andere 
Laxantien (Phenolphthaleinpräparate, Cascara, Pulv. Liquiritiae, Karlsbader 
Salz, Bitterwässer u.a.) scheinen sich zu bewähren. Barr rät, allerdings in freier An- 
lehnung an Bruce und Alexander, ausgehend von dem wohl abzuweisenden 
Gedanken, als läge der melancholischen Verstimmung eine Gastrointestinal- 
intoxikation zugrunde, zur Darreichung von Darmdesinfizientien (Salol). Die 
letztgenannten Autoren empfehlen auch die Darreichung von blutdruckherab- 
setzenden Mitteln (Erythroltetranitrat), doch ist meines Erachtens schon die 
theoretische Begründung, auf der diese Therapie fußt, nicht stichhaltig. 

Angesichts des Umstandes, daß stark gehemmte Depressive vielfach selbst 
ihr Äußeres bis zur Unreinlichkeit vernachlässigen, muß es natürlich Aufgabe 
ihrer Wartung sein, für ihre äußere Körperhygiene aufs Genaueste zu sorgen. 

Abgesehen natürlich von körperlichen Komplikationen oder etwa deter- 
minierenden körperlichen Krankheitszuständen, die nach allgemein medizini- 
schen und daher hier nicht besonders zu erörternden Regeln zu behandeln sind, 
fordert von speziell psychiatrischen Gesichtspunkten aus vor allem die Angst 
ein medikamentöses Regime heraus (vgl. hierzu besonders Ziehen; ferner bei 
Wollenberg). Wo solche nachweislich ist, empfiehlt sich die Verabreichung 
eines Mittels, welches bei einfacher Depression an sich eigentlich deplaziert 
erscheint (wiewohl es auch hierbei von manchen angewendet wird), des Opiums, 
intern oder subkutan (Raimann widerrät letztere Darreichungsart wegen 
Abszedierungsgefahr). Wir bevorzugen in Wien die Übung v. Wagners, das 
wässerige Extrakt des Opiums, kombiniert mit Rheum — um der obstipieren- 
den Wirkung entgegenzuarbeiten — intern in Pillenform zu reichen. 

Rp. Extr. opii aquos. 2°0 
Pulv. et extr. rad. Rhei. aa. q. s. u. f. pil. Nr. C. 

Von diesen Pillen kann man 3 bis 15 im Tage — natürlich in abgeteilten, 
wenn auch bei stärkerer Angt ja nicht zu verzettelnden Dosen — nehmen lassen, 
am besten in einem beliebigen Ingrediens zerstoßen und aufgeschwemmt; es 
empfiehlt sich, die Dosen so zu verteilen, daß eine tunlichst große Gabe kurz 
vor die Zeit fällt, in der die ängstliche Erregung am stärksten (bekanntlich meist, 
aber nicht in allen Fällen, am Vormittag). Die Verabreichung von Brom hat 
wohl weniger Sinn, käme höchstens in ganz leichten Fällen in Betracht (es wird 
allerdings von einem Autor vom Range Ballets bei den intermittierenden 
Formen vor dem Opium bevorzugt). In Fällen schwerer ängstlicher Erregung, 
zumal in Angstraptus, empfiehlt sich eine tüchtige Dosis Morphin oder eines 
Ersatzpräparats, wo jenes nicht vertragen wird, subkutan, zwecks raschest mög- 
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licher Ruhestellung. Hyoszin kommt weit weniger in Betracht. Clausse und 
Dheur rühmen die spezifische Wirkung des Kodeinphosphats, das sie dem Opium 
und Morphin vorziehen; auch Römheld empfiehlt es für leichte Depressions- 
zustände. Neuestens empfiehlt Hoche (und dessen Schule) warm das Pantopon. 

Viele gehemmte Kranke sind wohl schläfrig und schlafsüchtig, allein den 
rechten erquickenden und vorhaltenden Schlaf zu finden ist ihnen wie den meisten 
Melancholischen versagt und auch das Einschlafen ist erschwert; dies der Grund, 
daß wir der Hypnotika in der Therapie der Kranken nicht entraten können. 
Ein Glas Bier oder schweren Weines (Tuczek, Klein u. a.) wirkt vielleicht in 
manchen Fällen recht gut; im Rahmen sonst abstinenten Regimes, wie es mit 
Recht ın den meisten Anstalten herrscht, sind aber derlei Verabreichungen oft 
nicht leicht nach außen hin zu motivieren. In der Anstaltspraxis wird man 
mit Vorteil das Paraldehyd (5 bis 15 p. dosi mit Wasser aufs Zehnfache zu 
mengen) anwenden dürfen, ein Mittel, das freilich ob seines Geruchs und Ge- 
schmacks trotz seiner vorzüglichen sonstigen Eigenschaften von vielen Kranken 
zurückgewiesen wird; daher müssen wir sehr oft zu anderen Medikamenten 
unsere Zuflucht nehmen, von denen ich hier nur das Trional, Veronal, Medinal, 
Isopral, Bromural, Hedonal nenne, um nicht die ganze Serie der anderen auf- 
zuzählen. Indirekte Schlafmittel sind auch die Sedativa. Als Regel hat natür- 
lich zu gelten, daß auch das harmloseste Medikament selbst in der kleinsten 
Dose nie und nimmer dem Kranken in die Hand gegeben werden oder zugäng- 
lich sein darf: er könnte es heimlich sammeln und zu suizidalen Zwecken be- 
nutzen (Veronalvergiftungen!). 

Die häufigen objektiven und subjektiven körperlichen Beschwerden zumal 
zyklothymer Kranker (vgl. bei Wilmanns, Dreyfus u. a.) bedürfen natürlich 
der Berücksichtigung, doch sei die Behandlung eine tunlichst allgemeine, diäteti- 
sche und psychische, während man sich, um Hypochondrie nicht zu züchten, 
in lokalen therapeutischen Prozeduren, wo nicht spezielle Indikationen es er- 
heischen, nicht zu sehr ergehen soll. Erwähnen wir noch, daß neuestens Schröder 
gegen gewisse Schmerzzustände bei Manisch-Depressiven, die er auf Gefäß- 
erweiterung beziehen zu sollen glaubt, unter Hinweis auf Pal die Verabreichung 
von Natrium nitrosum und Nitroglyzerin anrät. 

Der Manie gegenüber versagen in der Regel jene in gewissem Sinne noch 
psychotherapeutischen Behelfe, die wir für die Behandlung der Melancholie 
doch wenigstens nicht ganz von der Hand gewiesen haben; hier ist vielmehr 
auf die Sicherungsmaßnahmen das Schwergewicht zu legen, und zwar 
nicht nur vom Gesichtspunkte der Selbstgefährlichkeit, sondern auch von jenem 
der Gemeingefährlichkeit, die bei dieser Kategorie Kranker naturgemäß eine 
besonders hohe ist. Von den ganz leichten zyklothymen Fällen abgesehen, die 
während ihrer Anfälle in der Regel (aber gleichfalls nicht immer!) im Besitz 
ihrer Freiheit gelassen werden können, bedarf der Manische im Anfall durch- 
aus der Internierung in einer Anstalt, um nicht sich und andere körperlich 
(Exzesse in baccho et venere u. a.; Suizidgefahr kommt nur selten in Frage) und 
sozial zu schädigen und um seine Mitmenschen nicht zu benachteiligen. Schwer 
genug wird es gewöhnlich, eine solche Internierung durchzuführen, und noch 
schwerer, sie — und oft ist dies durch lange Zeit vonnöten — aufrecht zu erhalten, 
ohne den Kranken, vor allem aber deren Umgebung wehzutun. Insbesondere 
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zur Behandlung der besonnenen Kranken mit schweren ethischen Anomalien, 
wie der Folie raisonnante überhaupt, bedarf es oft einer großen Diplomatie 
und einer schier übermenschlichen Geduld, zumal für das Pflegepersonal, um 
rein menschlich begreifliche Repressivinstinkte zu unterdrücken; was um so 
strenger geboten ist, als gelegentlich dosierte pädagogische Disziplinarmaßnahmen 
in jenen Fällen, wo bei noch jungen Patienten die Störung wesentlich unter dem 
Bild einer sogenannten Moral insanity sich präsentiert, dem Kranken durchaus 
nicht schaden, sondern zuweilen von erkennbarem Nutzen sind, natürlich nur 
von rein symptomatischem Nutzen; niemals freilich dürfen solche Maßnahmen 
weitergehen als bis zur Nichtgewährung (nicht etwa bis zum Entzuge bereits 
gewährter!) gewisser kleiner, von dem Patienten begehrter Vergünstigungen 
(Tabak u. ä.) oder bis zu gelegentlicher temporärer Isolierung besonnener und 
sonst nicht separationsbedürftiger Kranker dann, wenn sie in ihrem Mutwillen 
und in ihrer Bosheit harmlose und hilflose Mitkranke malträtieren oder sich 
raffinierte Sachbeschädigungen leisten; und niemals darf in der ganzen äußeren 
Inszenesetzung der pädagogische Beweggrund dieser Maßnahmen verloren 
gehen, nie auch nur der Anschein der Strafe erweckt werden; eine Sache des 
feinen Empfindens, der Diplomatie und des Taktes freilich, die sich nicht immer 
leicht lernen läßt, weswegen ohneweiters zu fordern ist, daß derlei Maßnahmen 
von niemandem geübt werden, der darin nicht ganz sicher oder hierzu nicht 
legitimiert ist; besser tausend Schrammen und zertrümmerte Fensterscheiben 
als ein Fall von veritablem Strafvollzug selbst an dem bösartigsten und rabia- 
testen Kranken! Eine selbstverständliche Regel ist es schließlich, daß unter 
keiner Bedingung selbst solche harmlose pádagcgische Maßnahmen an eine 
noch so rüde und brutale Insulte eines Kranken gegen das ärztliche oder das 
Pflegepersonal anschließen oder auch nur indirekt dadurch bedingt sein oder 
scheinen dürfen: ausschließlich zur tunlichsten Selbstbeschränkung gegenüber 
Mitkranken und öffentlichem Gute müssen geeignete Kranke in vorsichtiger 
Weise zu erziehen versucht werden, während Ärzte und Pflegepersonal von 
dieser Seite her keine direkte Rücksicht für sich selbst zu fordern legitimiert 
sind; sie stellt sich bei guter Leitung ohnedies ın der Regel von selbst ein, da 
trotz ihres ‚ethischen Delirs“ diese meist recht besonnenen und scharfsinnigen 
Kranken durchaus nicht immer ganz unempfänglich sind für Recht und Un- 
recht, für Sitte und Standeswürde; vorausgesetzt, daß sie nicht verzogen und 
verwöhnt werden — die Versuchung liegt gerade bei solchen Manischen nahe! — 
und dadurch noch mehr degenerieren und noch unsozialer werden, womit 
wieder ihnen selbst der schlechteste Dienst erwiesen ist. 

Die Anstaltsinternierung hat sich — vorausgesetzt, daß nicht der Umschlag 
in eine andere Phase zu gewärtigen — in der Regel bis zur sicheren Rekon- 
valeszenz zu erstrecken, mit der Einschränkung, daß, ganz wie bei den Depressiven, 
gegen das Ende zunächst Probeurlaube zu empfehlen sind, um nicht durch 
Exazerbationen unliebsam überrascht zu werden. 

Im Rahmen des Anstaltsregimes wird man auch bei der Behandlung des 
Maniakus im allgemeinen die Richtschnur zu befolgen haben, daß die Reibungs- 
flächen tunlichst zu vermindern, und unnötige Reize von den so sehr affektiven 
und impressionablen Patienten fernzuhalten sind. Freilich ist dies hier leichter 
gesagt als getan, denn die motorische Unruhe der Kranken macht uns in der 
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Regel einen Strich durch die Rechnung. Es ergeben sich daraus, je nach den 
Verschiedenheiten im äußeren Gesamtgebaren der Kranken, für die Praxis 
Verschiedenheiten hinsichtlich der Durchführbarkeit. 

Für die leichten, geordneten Manien und selbst für jene mit stark akzen- 
tulertem moralischem Delir empfiehlt sich keineswegs eine Separierung oder 
gar Isolierung a priori; schon aus pädagogischen Gründen, dann aber, um die 
Kranken vor sinnlosem Sichgehenlassen, exzessivem Onanieren, überhaupt vor 
dem Degenerieren, welches protrahierte Einsamkeit, zumal in solchem Seelen- 
zustande, nur zu leicht herbeiführt, tunlichst zu bewahren, empfiehlt es sich, 
sie zunächst in gemeinsamen Räumen oder überhaupt in Gesellschaft anderer 
zu halten — womöglich nicht mit moralischen Defektindividuen zusammen! —, 
und ihren Tatendrang, soweit möglich, durch Anregung und durch ein geschickt 
dosiertes, ja aber nicht grob aufgetragenes Prämiensystem (z. B. knüpfe man 
die Gewährung gewisser außeretatmäßiger Vergünstigungen an rüstige, ge- 
ordnete Kranke quoad Tabakration u. a. 4. womöglich hausordnungsgemäß 
an eine gewisse Arbeitsleistung) in die Bahnen geordneterer, zielstrebig-sinnvoller 
Arbeit beliebiger, dem Kranken tunlichst zusagender Art zu lenken. Leider geht dies 
bei der Folie raisonnante meist nicht auf die Dauer, es setzt ob der ethischen 
Beschaffenheit und der Reizbarkeit der Patienten Konflikte mit der Umgebung, 
und es passiert nicht selten, daß solche Kranke — ältere bedingen es sich oft 
aus Erfahrung schon im vorhinein aus — selber zeitweise die Absonderung oder 
Isolierung verlangen, wofern sie nicht — siehe oben eine spezielle Indikation ! — 
schon ärztlicherseits verfügt worden ist; es besteht gar kein vernünftiger Grund 
gegen eine solche Maßnahme, und ich stimme rückhaltlos Bleuler bei, wenn er 
da gegen die Auswüchse der allzu freien Behandlung Stellung nimmt; ich kann 
nicht umhin, auch auf die männlichen Worte Arndts zu diesem Thema hin- 
zuweisen, mit denen er in gleicher Weise gegen mißverständliches Interpretieren 
des segensreichen'No-restraint-Gedankens zu Felde zieht; auf mehr als wenige 
Tage hintereinander dehne man Isolierungen aber nie aus, versuche immer wieder 
die Kranken zur Soziabilitát zurückzuführen. Den sehr zahlreichen Wünschen, 
die sie zu haben pflegen, komme man, soweit möglich (aber nicht mit einem 
Male!), entgegen, den öfteren unmöglichen Prätentionen begegne man diplo- 
matisch ablehnend; die Kranken lassen meist mit sich reden und — handeln! 

In den Fällen stärkerer Erregung wird man, solange die Kranken, noch 
leidlich geordnet, von der Separierung oder Isolierung (der Unterschied ist vom 
klinischen Standpunkt aus zweifellos nur ein formaler, vom anstaltstechnischen 
natürlich ein wesentlicher) weitergehenden Gebrauch machen, immer jedoch an 
die Regel sich haltend, daß solche Absonderung, um ein Überwuchern degenera- 
tiver Züge in der Einsamkeit hintanzuhalten, nie über Gebühr ausgedehnt 
werden soll. Man wird ferner versuchen, den Kranken womöglich ans Bett zu 
fesseln, merkwürdigerweise in vielen Fällen nicht so schwer durchführbar als 
es den Anschein haben könnte; die Bettbehandlung kann auch hier symptomati- 
sche Erfolge erzielen; bei Kranken, die zu Gereiztheitsausbrüchen neigen, sieht 
man nicht selten, daß sie, einem mehr minder klar erfaßten Streben nach Minde- 
rung der Reibungsflächen Folge leistend, spontan das Bett aufsuchen und längere 
Zeit, selbst Tage darin verbleiben, Störungen ihrer Ruhe oft recht unwirsch 
von sich weisend (es ist historisch nicht ganz uninteressant, daß, wie u. a. auch 
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Emmerich in seinem 1881 erschienenem kritischen Sammelreferat mitteilt, 
schon vor Jahren Dick in Klingenmiinster die Bettbehandlung als Prophy- 
laktikum anwandte, wenn der Umschlag einer Depression in Manie bevorstand, 
und festzustellen glaubte, daß letztere dann später einsetzte und milder verlief). 

Je stärker sich die Erregung akzentuiert — bestimmte Grenzkriterien 
gibt es natürlich nicht, doch fallen Kranke mit destruktiven Tendenzen und 
äußerer Unordnung in ihrem Gebaren jedenfalls schon in das Gebiet der nach- 
stehend abzuhandelnden therapeutischen Maßnahmen —, um so mehr tritt das 
Rüstzeug der modernen physikalischen und chemischen therapeutischen 
Behelfe in seine Rechte. Man wird ja auch in Fällen dieser Art versuchen müssen, 
noch mit der einfachen Bettbehandlung auszukommen, doch wird sich eine 
solche ohne Zuhilfenahme anderer Prozeduren um so schwieriger durchführen 
lassen, als Kranke solcher Art kaum außerhalb von Wachabteilungen haltbar 
sind, wo es infolge der Anhäufung unruhiger Elemente an Reibungen und An- 
regungen nichts weniger denn mangelt. In solchen Fällen ist nun vor allem 
die Anwendung protrahierter lauer Bäder meist von souveräner Wirkung: sie 
wirken einmal kalmierend; dann aber arbeiten sie naturgemäß den Zerstörungs- 
tendenzen und der unhygienischen Unreinlichkeit der Kranken entgegen, so- 
zusagen schon durch die Entziehung der Gelegenheit. Im Beginn oft durch das 
Widerstreben der Kranken auf Schwierigkeiten in seiner Anwendung stoßend, 
gewinnt sich das Dauerbad nicht selten in weiterer Folge geradezu die Gunst 
der Patienten, sie verweilen gerne darin, können auch viele Tage lang darin 
belassen werden. In manchen Fällen erfüllt das Bad aber schon dadurch seine 
Schuldigkeit, daß es Kranke der Bettbehandlung zugänglicher macht, die vorher 
gegen dieselbe obstruiert hatten. 

An zweiter Stelle ist die Anwendung der hydriatischen Packungen zu 
nennen, die gleichfalls von kalmierender Wirkung zu sein pflegen, wenngleich 
nicht im nämlichen Sinne wie die Bäder. Daß solche Packungen mit großer 
Vorsicht zu applizieren sind, liegt auf der Hand; die Besprechung ihrer Technik 
gehört naturgemäß nicht hierher. 

Daß man ungeordneten Kranken mit destruktiven Tendenzen tunlichst 
wenig in die Hand und um den Leib geben wird, womit sie Schaden anrichten 
können, ist selbstverständlich; ganz erregte Kranke duldet es selbst geradezu oft 
nur splitternackt; gerade in diesen Fällen werden dann so recht die segensreichen 
Wirkungen des Dauerbades deutlich sichtbar, zumal wenn man Gelegenheit 
hatte, die Kranken unmittelbar vorher unter anderem Regime zu beobachten. 
Wunder darf man freilich keine erwarten und manche toben auch im Bade 
lustig weiter. 

Bei hochgradiger motorischer Erregung kann man medikamentöser Be- 
ruhigungsmittel meist nicht entraten. Von der sedativen Wirkung der Brom- 
salze (die allerdings auch von Ziehen gerühmt werden!) wird man höchstens 
in leichteren Fällen etwas erwarten dürfen (Groß rät zumal bei Querulierenden 
ihre Verabreichung an), keinesfalls aber in schwereren. Eher noch erzielt die 
mehrtägige (in maximo durch 1 Woche) Verabreichung von Sulfonal (1 g pro die), 
wie wir sie in Wien übten (vgl. auch bei Vorster), gelegentlich einen gewissen 
kalmierenden Effekt, doch ist wegen der toxischen Wirkung dieses Präparats 
große Vorsicht geboten; man untersuche vor allem sorgfältig tagtäglich den 
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Harn auf Hämatoporphyrinspuren und sistiere die Verabreichung des Mittels 
sogleich bei etwaigem Auftreten solcher, wenn es dann nicht gar schon zu 
spät ist! Zuweilen zeigen auch Veronal, Isopral und andere Hypnotika eine 
gewisse kalmierende Nachwirkung. Von sehr vielen Ärzten wird die nicht nur 
fallweise, sondern systematische Verabreichung von Hyoszin (beziehungsweise — 
bekanntlich Synonyma ! — Skopolamin. hydrobromic.; siehe hierüber bei Ziehen, 
Pfister, Bumke, Klein, Higier u. a. Autoren; manche halten es bei Herz- 
und Gefäßaffektion für kontraindiziert), subkutan mit der zehnfachen Menge 
Morphin, warm empfohlen, in Kombination mit der physikalischen Ruhestellungs- 
therapie; es wird sich zumal gelegentlich empfehlen, des anfänglichen Wider- 
strebens mancher Kranker gegen die Inaugurierung letzterer zunächst durch 
eine Skopolamininjektion Herr zu werden. Selbstredend tritt, im äußersten 
Notfall verbunden mit einem gewissen mechanischen Restraint, das chemische 
als dringende Indikation ın seine Rechte in Fällen schwerster Tobsucht, ganz 
besonders bei außerordentlicher äußerer Situation, wie etwa auf Transporten. 

Bezüglich der Schlafmittel gilt wohl das nämliche wie für die Depressions- 
zustände; bei nur leicht manischen Kranken kann man ihrer öfter entraten, in 
schwereren Fällen aber kommt man selten ganz ohne sie aus. Zuweilen wirkt 
schon die physikalisch oder chemisch bewirkte motorische Ruhigstellung schlaf- 
erleichternd (Bumke). Vor Alkoholicis hüte man sich aber ob ihrer Wirkung 
auf das ohnehin erregte Psychomotorium hier unbedingt; manche Ärzte hüten 
sich sogar davor, Manischen Medikamente mit alkoholischem Ingrediens (Tink- 
turen!) intern zu verabreichen; es verdient dies um so größere Beachtung, als 
der Maniakus ob diverser, zumal gastrointestinaler Störungen, die seine ganze 
Weise im Gefolge haben kann, recht oft interkurrenter Medikation bedarf. 

Erwähnt sei hier noch des Vorschlages Dawsons, Manische mit Neben- 
nierenextrakt zu behandeln, der den Blutdruck erhöht; hierzu gilt wohl, was 
über einen parallelen Vorschlag zur Behandlung der Melancholie oben bemerkt 
wurde. 

Unerläßlich, wenn auch meist schwierig, ist naturgemäß die Durchführung 
der allgemeinen Körperhygiene bei Manischen; um so schwieriger natürlich, 
je mehr die äußere Ordnung und der Reinlichkeitssinn gestört sind; zumal 
Dermatosen sind nichts Seltenes; leider leistet ihrer Entwicklung gerade die 
Badebehandlung (Mazeration!) manchmal Vorschub, und zwar nicht etwa 
bloß kontagiöser Hautaffektionen. Über das diätetische Regime ist nicht viel 
Besonderes zu sagen; in leichten Fällen braucht es wohl gar keiner Vorschriften, 
der meist vorzügliche Appetit der Kranken regelt sich das Regime selbst; in 
schwereren Fällen dagegen mit ihrer oft kolossalen Gefräßigkeit und Unreinlich- 
keit, auch im Essen, mit ihrer hastigen, unvollständigen Kau- und Schling- 
tätigkeit, mit ihrer mangelhaften Assimilation und ihrem gestörten Stoffwechsel 
(abnorme Harnbestandteile!) wird man es nicht selten auch mit gastrointestinalen 
Störungen, zumal mit Darmkatarrhen zu tun bekommen, die nach den üblichen 
Regeln zu bekämpfen sind. 

Für die Therapie der Mischzustände sind besondere Normen nicht auf- 
zustellen; die entsprechenden Gesichtspunkte ergeben sich gewissermaßen 
eklektisch. Ein Gleiches gilt von den atypischen Formen. Deliriöse Akzidentien 
fordern unter Umständen antifebrile und roborierende Therapie, Herzmittel, 
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Kollargolklysmen, Elektrargolinjektionen, Kochsalzinfusionen u. 4. Maßnahmen 
heraus, um so mehr, je mehr das Bild den Charakter der Amentia, des Kollaps- 
delirs oder gar des Delirium acutum annimmt. 

Y. Ein letztes Wort noch der Frage: Was hat mit den chronisch gewordenen 
und den psychisch abgeschwächten Fällen zu geschehen? Auf diese Frage kann 
wohl eine ganz allgemein-eindeutige Antwort nicht gegeben werden; und es ist 
da wohl ein sorgfältiges Individualisieren unabweislich. Sicher ist, daß solche 
Kranke nach Tunlichkeit vor psychischen Reibungen, vor Noxen jeglicher Art — 
zumal Alkoholgenuß — bewahrt werden müssen; aber keineswegs bedarf es 
dazu dauernder Anstaltsinternierung; manche Kranke sind mit ihrem Defekt 
sozial tolerabel, präsentieren sich, ähnlich etwa wie oft leichte, stationäre 
Schizophrene, als mehr weniger harmlose Narren, wenn einmal das stürmische 
Bild der ersten Zeiten abgeblaßt ist, können getrost häuslicher Aufsicht 
überlassen werden, ja manche bleiben selbst noch lange Zeit in gewissem Sinne 
berufsfähig und bedürfen nicht einmal der Entmündigung, mindestens nicht der 
dauernden oder kompletten. In anderen Fällen freilich markiert sich die 
Krankheit zeitlebens oder doch im späteren Verfolge anhaltend in solchem 
Grade, daß sich die Kranken zu Anstalts- oder Versorgungskrüppeln heraus- 
wachsen; und insbesondere das Vorkommen häufiger, einander rasch ablösen- 
der Erregtheits- oder Depressionsphasen verlangt meist nach dauernder Inter- 
nierung in Pflegeanstalten: ein Los, mit dem sich nicht wenige dieser Unglück- 


lichen freiwillig abfinden! 


Kasuistischer Anhang. 


11 ausführlicher (wenn auch zum Teil gekürzt) 
mitgeteilte Fälle. 


Fall I—-VIII aus klinischer und Anstaltsbeobachtung. 
Fall IX—XI aus forensischer Gutachtenspraxis. 


I. Zirkuläre Psychose mit Tabes dorsalis 
(Lues cerebrospin.? alkoholische — Trinkexzesse manisch 
bedingt? — Beimengungen). 


(Es war nur ein Teil der Krankengeschichten auffindbar, doch bis 1910 persönlich 
katamnestisch verfolgt.) 


A. D., 38 Jahre, Arbeiterin. I. Aufnahme. 
Aufgenommen: 21. August 1903. 12. Oktober 1903 transferiert nach Dobrzan, 


13. August: Polizeiärztliches Parere: Wurde innerhalb 6 Tagen 3 mal 
in trunkenem Zustande aufgegriffen, beschuldigt Wachen und Passanten, sie miß- 
handelt zu haben; zeigt Spuren von Delirium tremens. 

14. August: Status psvchicus in der psychiatrischen Klinik: Geordnet, 
heiter, reizbar, renommiert mit ihren Kenntnissen und ihrem Gedächtnisse, beweist 
bei entsprechenden Fragen das Gegenteil. 

Status somaticus: An den Oberarmen zahlreiche Suggillationen, von Miß- 
handlungen auf der Gasse herrührend, mittlerer Körperbau, guter Ernährungs- 
zustand. Verheilte Fractura clav. d., Lunge und Herz frei. Laryngitis, Lid-, Zungen- 
und Fingertremor, an der rechten Kornea eine Trübung nach Operation. Seit 
3 Jahren sehe sie auf diesem Auge schlecht. Pupillen gleich weit, prompt reagierend. 

Fakultativer konvergierender Strabismus mit gekreuzten Doppelbildern, an- 
geblich seit Kindheit. Druckempfindlichkeit der Waden, auch der Nn. peronaei; 
P. S. R. beiderseits fehlend, ebenso Adduktoren- und Achillessehnenreflex, Sohlen-R. 
vorhanden, normaler Muskeltonus, keine Ataxie und Sensibilitátsstórung, 7 Gravi- 
ditaten, 2 Abortus mit 6 Wochen und 3 Monaten; Lues und Potus, Potus gelegent- 
lich zugegeben. 

16. August: Widerstrebt ihrer Abführung in die Zelle, droht, tobt, anspruchs- 
voll; dazwischen ruhig, sucht ihr Recht zu beweisen. 
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21. August: Aufnahme in die Wiener Irrenanstalt: Ruhig, nachts geschlafen, 
Nahrungsaufnahme, örtlich, zeitlich und über Personalien orientiert, lebhafte Sprache; 
beschönigt ihr tobsüchtiges Benehmen im Beobachtungszimmer (Klinik), beschuldigt 
die Wärter der Grobheit; leugnet ihre Trunkenheitszustände, gibt teilweise Potus zu 
(Bier, Kognak), habe getrunken, weil sie sonst Wasser und Galle erbreche; leide an 
Krämpfen in den Fußsohlen und an der vorderen, äußeren Unterschenkelmuskulatur. 
Im Beobachtungszimmer lebhafte Träume von Einbrechern. Von 16!/, Jahren 
in Intervallen von 2 Jahren litt sie angeblich an Gemütserkrankung, 1 mal Suizid- 
versuch. Da ihr Vater Wirt sei, wäre sie das Trinken gewöhnt. 8 Geschwister, 
1 Bruder mit 6 Wochen an Fraisen gestorben. Vater ist 80 Jahre, gesund. War seit 
dem 14. Jahre im Dienste als Stubenmädchen. I. Partus mit 24 Jahren, Kind 
mit 1 Jahre an Würmern gestorben. II. Partus mit 26 Jahren, Kind bei der Ge- 
burt gestorben. III. Partus mit 29 Jahren, Kind mit 4 Monaten gestorben. 
IV. Partus mit 31 Jahren, Kind lebt, ist gesund. V. Partus mit 32 Jahren, Zwil- 
linge, beide gestorben. 4monatig. Abortus. VI. Partus mit 34 Jahren, 6wöchiger 
Abortus, in Narkose ausgekratzt. : 

Ist leicht manischer Stimmung, spricht viel. Halluzinationen negiert; wenig 
Einsicht wegen Potus; Menses mit 15!/, Jahren. Seit 1 Jahre sehr selten und un- 
ausgiebig. 

2. September: Geordnet, frei von Krankheitserscheinungen. Zur Entlassung 
vorgeschlagen, exzedierte sie wegen Verweigerung einer Unterstützung. 

12. September: Pro commissione: Patientin reizbar, keine Krankheits- 
einsicht, Trinkerin. Ist klar, geordnet, sei nur ein wenig aufgeregt gewesen, da man 
sie beschimpft und geschlagen habe; Potus teilweise zugegeben. 

1. Oktober: Patientin ruhig, arbeitet, manchmal etwas reizbar und grob. 
Schlaf regelmäßig. 


12. Oktober. Moralisch heruntergekommen; droht mit Attentaten nach ihrer 
Entlassung. Transferiert nach Dobrzan. 


II. Aufnahme. 


Aufgenommen: 20. Jänner 1905. Entlassen: 30. Jänner 1905. In die Wiener 
Irrenanstalt abgegeben. 


Parere: Nach ihrer Angabe Trinkerin; wurde heute verwirrt, weil sie Exzesse 
verübte. Ist sehr erregt, Sprechdrang, keine Krankheitseinsicht, schimpft. 

20. Jänner: Ankunft: Gesprächig, ruhig, auf Paraldehyd geschlafen. 

21. Jänner: Examen: Gesprachig; erzählt, sie wäre die letzten 14 Tage nicht 
bei Nacht zu Hause geblieben, sondern habe sich in Kaffeehäusern herumgetrieben; 
ihr Mann sei an allem schuld, habe sie beschimpft, werfe ihr den Aufenthalt in 
der Irrenanstalt vor; aus der Irrenanstalt Dobrzan entlassen, brachte sie sich als 
Wäscheplätterin fort. Die Ursache ihrer jetzigen Erkrankung sei eine schlechte 
Auskunft einem Armenrate gegenüber, von dem sie eine Unterstützung erwartete. 
Seit 3 Jahren im Klimakterium, deshalb aufgeregt; sieht nicht thr brutales Vor- 
gehen ein, meint, das wäre das Richtige gewesen; trinke nur das Notwendige an 
Bier oder Wein. 

Magenübelkeiten in der Früh zugegeben. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte, Romberg positiv. 


27. Jänner: Heitere Stimmung, nicht aggressiv, arbeitet, sucht sich nützlıch 
zu machen. Schreibt viel, schläft gut. 
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IH. Aufnahme. 


Aufgenommen: 20 November 1906. 22. Jänner 1907 nach Dobrzan transferiert. 


Parere: Seit längerer Zeit auffallendes Benehmen; sei sehr erregt, schlaflos, 
versuchte heute zum Fenster herunterzuspringen; manipulierte mit einem Messer 
herum; höre allerhand Stimmen. 


18. November: Patientin in der Klinik sehr lebhaft, erzählte, daß sie wegen 
Verweigerung eines Zeugnisses einem Hotelier die Fenster eingeschlagen habe; seit 
der Entlassung aus dem Dienste wäre sie immer in Erregung; da gestern, als sie 
unwohl war, der Arzt zu spät kam, wollte sie zum Fenster hinabspringen; sprach 
auch davon, ein Zimmer in Brand zu stecken. Die im Parere erwähnten Stimmen 
habe sie nur im Halbschlaf gehört. Zeitlich und örtlich orientiert. 

20. November: Ankunft in der Wiener Irrenanstalt: Patientin orientiert, 
geordnet, lebhaft in Rede, Ausdruck und Gebärde, gesprächig; 1m Verhalten keine 
psychomotorische Erregung; heitere Stimmung. Erzählt die eingangs erwähnten 
Vorgänge ausführlich. Bei der Erzählung typisches Abspringen. Angeblich während 
des ganzen letzten Jahres leicht deprimiert, habe sich krank und abgespannt ge- 
fühlt; vor zirka 2 Monaten Änderung; war sehr gesprächig, reizbar, schlaflos, fühlte 
sich erleichtert, arbeitslustig. Erhebt keinen Einspruch gegen ihre Internierung, 
meint, sie werde von hier gesund entlassen werden, ist krankheitseinsichtig, nur ihre 
Alkoholexzesse stellt sie in Abrede. Seit einigen Monaten leide sie an Sehstörungen 
(Doppelbilder), ward deshalb mit Jodkali behandelt. Negiert jede venerische In- 
fektion, berichtet aber, daß sie vor 5 Jahren wegen einer lokalen Affektion im rechten 
Auge spezifisch behandelt wurde (Inunktionskur). 


Status somaticus: Linke Pupille stark verzogen, reagiert auf Licht nur 
sehr träge und unausgiebig, die rechte besser. 

Beim Blick nach oben links und bei Konvergenzstellung nach vorn rasche 
Ermüdung, Nystagmus am rechten Auge bei Blick nach rechts, dann Auftreten 
von Doppelbildern; beim Blick nach unten und außen einfache Bilder. P. S. R. fehlen. 
Sonst siehe frühere Krankheitsgeschichte. 


22. November: Zunehmende Unruhe und Reizbarkeit. 

4. Dezember. Leicht euphorisch, nicht dissozial, zeitweilig reizbar. 

28. Dezember: Dauernd das gleiche Bild, meist heiter, vielgeschäftig, schreibt 
viel Briefe, verfaßt Schriftstücke in humoristischer Weise; kritisiert gerne; ist höf- 
lich, zuvorkommend, dankbar bei Erfüllung ihrer Wünsche; zufrieden, teilweise 
Krankheitseinsicht. 

29. Dezember: Keine assoziative Störung im Reden. Heute gereizt, schimpft, 
droht; später ruhiger. 

22. Jänner 1907: In den letzten Tagen neben dem Grundton heiterer Ver- 
stimmung stärkeres Hervortreten von Reizbarkeit, Prätentionen und degenerative 
Züge, droht, schimpft, hetzt, dem Arzte gegenüber freundlich und heiter. Auf 
Jodkalitherapie leichter Rückgang der Augenmuskellähmung. Beim Abschiede 
gerührt. 


IV. Aufnahme. 


Aufgenommen: 20. Juni 1908. 22. Juni 1908 in die Irrenanstalt Wien. 


Parere: Heute exzedierte sie in einem Geschäfte, bedrohte einen Nachbar 
mit einer Schere, benahm sich irrsinnsverdáchtig. Bei der Untersuchung: Zorn- 
mütig, aufgeregt, schimpft, erklärt, daß sie im Zorne dem Manne die Schere in den 
Bauch gestoßen hätte; sei schlaflos, nehme Veronal; im weiteren Verlaufe wird sie 
heiter, zeigt manisches Benehmen. 


Zirkuläre Psychose, allmählich ins Chronische hiniiberspielend usw. 161 


20. Juni: Aufnahme: Ruhig, nicht auffällig, heiter ohne starke psychomotori- 
sche Erregung. 

Examen: Ruhig, erkennt und begrüßt das bekannte Milieu, heiter, optimi- 
stisch, spricht lebhaft. Erzählt von ihren früheren Internierungen. War zuletzt 
Garderobiere; machte sich durch Reizbarkeit und Grobheit bemerkbar; machte: 
unsinnige Einkäufe, fuhr in Böhmen herum; äußert: sooft sie über die Marienbrücke: 
ging, hätte sie Suizidgedanken gehabt. 

Optimistisch betreffs ihrer Entlassung; während des Examens treten die typi-. 
schen Zeichen der psychomotorischen Erregung, Rededrang, leicht abspringender 
Ideengang, Neigung zu Scherzen usw. immer deutlicher hervor; Intelligenz un- 
verändert, nur Kopfrechnen schlecht und flüchtig. Sprache frei; erzählt, daß das. 
Sehvermögen des rechten Auges so abgenommen habe, daß sie so gut wie blind sei 
(Keratitis). 

Vor 2 Monaten angeblich Rippenfellentzündung. Leicht erotisches Benehmen. 
Über tabische Beschwerden keine Angaben. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. 


V. Aufnahme. 


Aufgenommen: 19. Juli 1910. 1. August 1910 in die Versorgungsanstalt ab- 
gegeben. 

Geheilt von Steinhof entlassen, war sie 2 Tage Bedienerin; die Arbeit war 
ihr aber zu schwer, hatte Füße wie Blei. Lebte von einer Unterstützung. Seit 2 bis. 
3 Monaten Taedium vitae; Stechen in der linken Gesichtshälfte nach einer am 
Steinhof erlittenen Verletzung; Mattigkeit und Kraftlosigkeit. 

19. Juli: Examen: Ruhig, geordnet, orientiert, Affektmittellage, doch Stich 
ins Depressive. Nach ihrer Schilderung bis vor 9 Monaten erregt, demolierungssüchtig, 
schimpfte usw. Sieht ein, daß sie damals krank war; allmähliches Abklingen; seit 
2 bis 3 Monaten trübsinnig; sei verzagt, ängstlich, fürchte sich im Dunkeln, fühle 
sich matt, arbeitsunfähig; schlechtes Gedächtnis; habe sich keine Vorwürfe zu 
machen. 

Objektiv keine Zeichen von Hemmung, weder in assoziativer noch in psycho- 
motorischer Hinsicht. Negiert Lues. 


Status somaticus wie frühere Krankheitsgeschichte; etwas Ödem der 
unteren Extremitäten; mehrfache Narben an der linken Gesichtshälfte. 


Anmerkung bei der Korr.: Patient besuchte mich im April 1911 in leicht 
manischer Erregung. 


II. Zirkuläre Psychose, allmählich ins Chronische hinüber- 
spielend, Tod an Carcinom. 


Hirnbefund von Dobrschansky (l. c.) mitgeteilt. 


B. M., 29 Jahre, katholisch, ledig, Verkäuferin. I. Aufnahme. 


Aufgenommen: 27. August 1883. Entlassen: 29. Mai 1884. 

Parere: Soll immer gesund gewesen sein, nach einer Kränkung im Mai v. J. 
andauernde melancholische Verstimmung. Seit etwa 4 Wochen auffallend gehobene 
Stimmung; spricht von glänzender Zukunft, macht, obwohl mittellos, Einkäufe und 
Bestellungen. Bei der Untersuchung zeigt sie sich den Angaben entsprechend. 

Handbuch der Psychiatrie: Stransky. 11 
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Patientin durchwegs heiter, nicht betrübt über ihre Einbringung, gesprächig, 
gibt Auskunft; verfaßt zahllose Schriftstücke, beim Schreiben läßt sie Worte aus, 
zeigt Ideenflucht, entwirft „schwachsinnige‘‘ Plane von ihrer Zukunft, hat sich eine 
Zimmereinrichtung angeschafft, weil sie erwarte, geheiratet zu werden. 

Patientin stammt aus belasteter Familie, soll ihrem Verlobten, einem Arzt, 
schon vor 2 Jahren durch ihr exzentrisches Wesen aufgefallen sein, im vorigen Jahre 
zeigte sich schwere Apathie. 

27. August: Patientin äußerst lebhaft, gesprächig; da ihren Wünschen nicht 
Folge geleistet wird, zerbricht sie einige Fenstertafeln. 

28. August: Sehr aufgeregt, duldet keinen Widerspruch. 

29. August: Da man sie nach ihrem Wunsche nicht aus dem Garten führt, 
randaliert sie. 

30. August bis 7. September: Dauernd Wechsel heiterer und zornmütiger 
Erregung. Ä Ä 

8. September: Ruhig, heiter. 

10. September: Examen (antwortet ruhig und klar); gibt ihr Nationale an. 

Vater: Starb an Lungenentzündung, stets gesund, heftiges Temperament, 
Trinker. Mutter: Kränklich, ruhiges Temperament, soll Migräne gehabt haben, 
starb als Mutter von 12 Kindern an einem Rückenmarksleiden. Großvater: 
Starb an einem Schlaganfall (48 Jahre alt). Schwester des Vaters: 70 Jahre 
alt, sehr nervös. Von den 12 Geschwistern leben 4, die übrigen starben an Kinder- 
krankheiten, Näheres nicht bekannt. Geschwister: J. B.: Heftige Natur, leidet 
an periodischen Kopfschmerzen; W.: Jähzornig, aggressiv; seit 5 Jahren tot, soll 
an den Folgen eines Stoßes gestorben sein; war angeblich luetisch; L. B.; Litt in 
der Jugend stark an Fraisen, zur Zeit der Menses heftige Krämpfe, immer sehr nervös; 
W. B.: Soll spät zu sprechen begonnen haben; er ist heftigen Temperaments. 
Patientin ist gut entwickelt; kam als ältere Zwillingsschwester zur Welt; keine 
Kinderkrankheiten; lernte gut und fleißig in der Schule. Mit 13 Jahren Menses; 
dann immer regelmäßig, ohne Krämpfe, zur Zeit der Menses immer empfindlicher 
und melaricholischer. Durch den Tod ihrer Mutter vor 9 Jahren stand sie große 
Aufregungen aus; alle 14 Tage Blutungen, so daß sie ärztliche Hilfe in Anspruch 
nahm. Mit 14 Jahren stieß sie so heftig an eine Bank, daß sie einen ganzen Tag 
betäubt blieb. — Examen wird wegen Ermüdung abgebrochen. Patientin dabei red- 
selig, wiederholt vom Thema abgekommen. 

11. September: Patientin ruhig, heiter, Schlaf durch Husten unterbrochen. 

12. September: Ruhig, beklagt sich, daß man sie für geisteskrank erklärt habe; 
schimpft über Verwandte. Fortsetzung des Examens: War zuerst Haushälterin bei 
ihrer verheirateten Schwester, dann Verkäuferin; hierauf wieder Haushälterin bei 
ihrer verheirateten Schwester. Sei dort von ihrem Schwager mit Liebesanträgen 
und Zudringlichkeiten belästigt worden; auf einer Reise, die sie mit ihm unternahm, 
mußte sie die Hilfe anderer Leute in Anspruch nehmen, um sich vor ihm zu schützen. 
Ihre Schwester wußte davon gar nichts und erfuhr es erst später. Lernte im Jahre 1879 
ihren späteren Bräutigam Dr. K. kennen; derselbe durfte erst nach dem Tode ihrer 
Mutter kommen, und zwar alle 4 Wochen, was ihr zu wenig war. Deshalb hatte sie 
heimlich mit ihm Rendezvous auf der Straße. Wurde von ihrer Schwester deshalb 
beschimpft, und ihr der Verkehr mit Dr. K. verboten. Später offizielle Verlobung; 
doch mied ihr Bräutigam nach einem Verdrusse mit den Anverwandten das Haus; 
sie blieb im Verkehre mit ihm; nahm einen Posten als Pflegerin bei einem Geistes- 
kranken an. Später erzählte sie Dr. K. von den Erlebnissen mit ihrem Schwager, 
worauf Verdrießlichkeiten folgten. Patientin ließ sich von einem Professor ein Zeugnis 
ihrer Unschuld ausstellen, doch sagte sich Dr. K. gänzlich von ihr los; nach der Ver- 
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söhnung blieben sie im weiteren Verkehre, trotzdem Patientin von einer Verlobung 
Dr. Ks. erfuhr. Löste dann das Verhältnis offiziell, um ihm in seiner Existenz nicht 
hinderlich zu sein. Seit dem Jahre 1882 fing sie an verstimmt zu sein; Welthaß, 
Selbstmordgedanken. Diese Verstimmung besserte sich; trat als Verkäuferin ein, 
machte mit einer Kollegin Reisen. Nach ihrer Rückkehr machte sie große Einkäufe, 
wollte Dr. K. gegenüber elegant erscheinen, hielt sich für eine Freifrau. Da sie glaubte, 
Dr. K. komme mit seiner Frau nach Wien, kaufte sie eine Zimmereinrichtung, damit 
das Paar bei ihr wohnen könne. Hatte wegen ihrer Einkäufe Verdruß mit ihrem Bruder; 
lärmte, zerbrach Einrichtungsgegenstände; beruhigt, wurde sie nach Hause und von 
hier mit List auf die psychiatrische Klinik gebracht. 

Status somaticus: Mittelgroß, kräftiger Knochenbau, ;mittelernährt; 
Struma, Herz, Lunge und Bauchorgane normal. 

Status psychicus: Patientin meist heiter verstimmt, motorische Unruhe, 
tanzt, singt, pfeift, läuft herum; verkehrt mit ihr fremden Personen wie mit guten 
Bekannten. Zeitweilig ganz unmotivierter Stimmungswechsel; beim geringsten 
Widerspruche zornmütig, aggressiv, zerschlägt Geschirr und Fenster, zerreißt ihre 
Kleider. Der Ablauf der Vorstellungen ist beschleunigt, erhält sich aber in logischen 
Formen, ohne in Ideenflucht auszuarten. 

Ist gesprächig, erzählt in wirrem Durcheinander frühere Erlebnisse; añ 
Fragen korrekt, schweift aber leicht ab, Gedáchtnis sehr gesteigert, Treue der Re- 
produktion stellenweise mangelhaft. Illusionen und Halluzinationen nicht nachweisbar; 
Krankheitseinsicht fehlt, obwohl sie zugibt, leicht erregbar zu sein. Ihre verkehrten 
Handlungen (nutzlose Einkäufe, aggressives Verhalten, Zerschlagen von Einrichtungs- 
gegenständen) sucht sie zu beschönigen und durch Äußerungen, die den Stempel 
von Größenwahn tragen, zu motivieren. | 

15. September: War gestern heiter, reizbar; äußerte, heute am Hochzeits- 
tage Dr. Ks. müßten Fenster klirren' und zerbrach mehrere; lustig, singt viel. 

18. September: Rascher Stimmungswechsel, sehr pala zeitweilig erotisch, 
auf Chloralhydrat geschlafen. 

22. September: Gestern ruhiger, beschäftigt sich; äußerte wiederholt, ihr 
Lebensglück sei durch Dr. K. zerstört worden; ist gleich wieder heiter, lacht, singt. 
Nachts ohne Chloralhydrat geschlafen. 

23. September: Erklärt, wenn man sie nicht freilasse, werde sie etwas an- 
stellen; unterhält sich mit einer Patientin, entfernt sich aber, da dieselbe nur un- 
keusche Dinge spreche, die sie nicht hören wolle. Nachts ohneChloralhydrat geschlafen. 

24. September: Erklärte, sie beschäftige sich mit Fluchtgedanken, wolle aber 
selbst wieder zurückkommen. 

26. September: Äußert Selbstmordgedanken. Reizbar, verstimmt, weint oft. 

27. September: Heiter, singt, lacht. Schlaf und Appetit gut. 

30. September: Menses. Stimmungswechsel, Reizbarkeit. 

3. Oktober: Klagte über Kopfschmerz und Üblichkeit. 

4. Oktober: Gestern einige Male sehr aufgeregt, warf, was ihr im Wege stand, um, 
schrie, weinte; geriet in Streit mit einer Patientin, konnte mit Mühe zurückgehalten 
werden; isoliert, beruhigte sich. Morgens gesungen und geschrien. 

14. Oktober: Ist in letzter Zeit erotisch. 

15. Oktober: Gestern reizbar, aggressiv; riß sich einen Teil ihrer Haare aus, 
nachts einige Stunden geschlafen. 

19. Oktober: Gestern ruhig; schreibt viel, nachts geschlafen. 

21. Oktober: Sehr erregt, isoliert, sang sie in der Zelle. Nachts ruhig. 

22. Oktober: Sehr unruhig; klagt über Schmerzen in der Kreuzgegend. Nachts 
ruhig. 


11* 
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34. Oktober: Warf der Wärterin das Geschirr aus der Hand, zertriimmerte 
einige Fensterscheiben; sagt, sie sei nicht krank, habe nur ein krankes Gemüt. 

27. Oktober: Menses; äußert Größenideen, lacht, singt, springt umher. 

15. Dezember: Patientin ist in letzter Zeit etwas ruhiger. 

29. Dezember: Menses. 

1. Jänner 1884: Bei dem Silvesterkranzchen tanzte sie viel, war vergnügt. 

3. Jänner: Klagt über Magenüblichkeit. 2mal täglich 10 Tropfen Aq. laureae. 

5. Jänner: Gestern sehr verstimmt, weinte, bedauert, nicht schon früher einen 
Selbstmordversuch gemacht zu haben. 

10. Jänner: In letzter Zeit macht sich ein gewisser Schwachsinn (? Anm. des 
Ref.) geltend; einmal gesund, will sie eine Anstalt für Geisteskranke gründen, in der 
sie als Pflegerin tätig sein wolle. 

11. Jänner: Leichter Bronchialkatarrh ; zahlreiche Furunkelam Rücken und Arme, 
die operiert werden. Soll gestern nach Angabe der Wärterin Gesichtshalluzinationen 
gehabt haben; singt laut, streitsüchtig. 

14. Jänner: Nachts laut gesprochen und geweint; hört Vögel singen; ist auf- 
geregt, schimpft In gemeinen Ausdrücken. 

23. Jänner: Gestern sehr aufgeregt; schimpft über Ärzte und Wartpersonen 
in gemeinsten Ausdrücken. 

24. Jänner: Menses; erregt. 

7. Februar: Zeitweise erregt, spricht Unästhetisches. 

8. Februar: Status idem. 

13. Februar: Stimmungswechsel, große Reizbarkeit, psychische Abschwächung. 
Anfangs sehr tobsüchtig, aufgeregt, aggressiv, Zerstörungssucht, nach und 
nach ruhiger, aber sehr reizbar; häufig erotisch, verleitete eine Patientin zum Ma- 
sturbieren; ausgelassen, heiter, dann zum Weinen traurig; zu Streit und Spott auf- 
gelegt, psychisch widerstandslos, ohne moralischen Halt; ihre Briefe strotzen von 
Exaltiertheit und Grobheit, sucht ihren Willen durchzusetzen. 

17. Februar: Gestern wegen der Entlassung einer Mitpatientin sehr erregt, 
schimpft. zerstörungssüchtig, beruhigte sich nach längerer Zeit. 

22. Februar: Menses; sehr aufgeregt und unverträglich. 

3. März: Beim Gottesdienst verhielt sie sich entsprechend. 

6. März: Da man ihr die Erlaubnis, in den Garten zu gehen, verweigerte, wurde 
sie aufgeregt, zerstörungssüchtig. 

11. März: Ist unrein. Masturbiert. 

13. März: Sehr erregt, unrein; grob, schimpft. 

24. März: Menses. 

12. April bis 30. April: Verhielt sich ruhig. 

8. Mai: Noch immer reizbar, gerät über Kleinigkeiten in Erregung, schimpft 
dann in gemeinster Weise, ist leicht aggressiv. 

99. Mai: Gebessert entlassen. 


I. Aufnahme. 


Aufgenommen: 9. Oktober 1889. Entlassen: 24. April 1890. 

26. September 1889: Parere: Nach ihrer Entlassung aus der Irrenanstalt 
versah sie einen Posten als Wirtschafterin zur Zufriedenheit. 

Vor zirka 8 Wochen fing sie an, deprimiert zu werden, zu jeder Arbeitsleistung 
unfähig, Lebensüberdruß. Daheim liegt sie meist zu Bette, führt Selbstgespräche, 
weint ohne Grund, ist teilnahmslos, zu jeder Tätigkeit, selbst zum Essen, muß sie 
genötigt werden. 

Bei der Untersuchung: Versteckt sich unter der Decke ; endlich kommt sie hervor; 
ist blaß, abgemagert, ängstliche Miene, antwortet erst nach langem Zögern; hat die 
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Empfindung, als ob ihr der Kopf gestreckt würde, sonst keine Schmerzen; könne 
nichts arbeiten, nichts lesen, weil sie nichts auffasse. Glaubt, die Leute haßten sie, 
will sterben. 

Bruder deponiert: Bis vor 8 Wochen geistig gesund, habe ihren Posten gut 
erfüllt, zuletzt habe sich die Idee bei ihr entwickelt, sie könne nicht kochen und 
arbeiten; war ängstlich verstimmt, weinte, zeigte raschen Stimmungswechsel, erließ 
den Posten und wohnt seit 6 Wochen beim Dep.; lag meist zu Bette, keine Be- 
schäftigung, will nicht fortgehen, schlief wenig des Nachts, tagsüber schlummer- 
süchtig, manchmal tiefer Schlaf, aus dem sie fast nicht zu wecken war. 

9. Oktober: Bei der Aufnahme: Ängstlich, gehemmt, weinerliche Stimmung, 
sucht sich zu isolieren, gibt zögernd Antworten, Appetit gut. 

10. Oktober: Nachts mit Unterbrechung geschlafen, depressive Stimmung 
anhaltend. 

13. Oktober: Ruhig, Depression. 

Examen: Gerichtsärztlich untersucht und für gesund erklärt, habe sie mehrere 
Posten als Wirtschafterin ausgefüllt. Über den Beginn der jetzigen Erkrankung 
unsichere Angaben; sieht ein, sie sei nicht so wie andere Menschen, es sei ihr nichts 
von der Hand gegangen, habe alles schlecht gemacht; sie habe gewußt und empfunden, 
daß sie nicht mehr so arbeiten könne; sie habe ein zusammenschnürendes Gefühl 
im Halse gehabt, habe sich zu Bette gelegt, in der Idee, es sei das Beste, zu schlafen 
und nicht mehr aufzuwachen, da ihr Dasein keinen Zweck habe. Meint, entweder 
solle man so sein wie die anderen Menschen oder aus dem Leben scheiden (weint); 
habe häufig ein Sausen im Ohre gespürt, sei zerstreut und erfasse nichts. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

Status psychicus: Ängstlich, Taedium vitae, rascher Ablauf der Vorstellungen, 
zögernde Antworten, weinerliche Stimmung, orientiert. 

18. Oktober: Ruhig, ängstlich; versucht zu arbeiten, isoliert sich, glaubt sich 
beobachtet. 

26. bis 28. Oktober: Keine Veränderung. 

15. Dezember: Beruhigt sich, wird mitteilsamer, verkehrt mit den Mitpatien- 
tinnen, Stimmung freier, beschäftigt sich, schläft gut. 

26. Jänner 1890: Besserung andauernd, besucht ihre Angehörigen, Krank- 
heitsbewußtsein. 

8. Februar: Vollkommen beruhigt, Krankheitseinsicht. 

26. Februar: Beurlaubt bis 4. März. 

4. März: Neuerdings beurlaubt bis 13. März. 

20. April: Vom Urlaub zurückgekehrt. Patientin ruhig, freundlich, Krank- 
heitseinsicht, Erinnerung an alle Details der Krankheit. Lebenslust und Selbst- 
vertrauen wiedergekehrt. 

21. April: Examen: Erzählt vom Beginne der Erkrankung, infolge einer an- 
gedrohten Herabsetzung ihres Lohnes in der Zeit vom 1. Februar bis 12. Mai 1889 
habe sie sich sehr gekränkt; die erfolgte Entlassung verstimmte sie sehr, habe sich 
nach und nach wieder beruhigt, doch erregte sie die Erinnerung. Anfangs August 1889 
traten häufig halbseitige Schmerzen auf mit heftigem Druckgefühl und Stechen in 
der Oberaugenbrauengegend. Skotome, Nebelsehen, glänzende Kreise während der 
stärksten Anfälle. Bei Druck der Hand auf die Augen Verschwinden der Erschei- 
nungen; abwechselnd Ohrenklingen; sei teilnahmslos und verstimmt geworden, 
habe bei Musikklängen weinen müssen. Arbeitsunlust. Abmagern, Zittern der unteren 
Extremitäten, Einknicken der Kniegelenke, hochgradige Ermüdung, Herzklopfen, 
unterbrochener Schlaf, Bei Tag viel Schlaf, sei oft aus schweren Träumen auf- 
geschreckt, Menses immer regelmäßig. Der Tod ihres Schwagers habe ihr Gemüt 
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ergriffen, habe immer weinen müssen, Verstimmung nahm immer mehr zu, Lebens- 
überdruß. Seit der Internierung ruhiger geworden. Menses seien ausgeblieben und 
stellten sich erst im Jänner d. J. wieder ein. 

Krankheitseinsichtig, fühle sich wohl, gesund, fähig einen Posten anzunehmen. 
War seit Weihnachten einige Male auf Urlaubsbesuch, benahm sich immer korrekt, 
geordnet. 

24. April: Geheilt entlassen. 


II. Aufnahme. 


Aufgenommen: 25. September 1890. Entlassen: 14. April 1891. 


25. September: Parere: Auf Veranlassung ihres Bruders dem Amte überwiesen, 
da sie sich angeblich auf den Straßen herumtreibt und Bettelbriefe schreibt. Bei 
der Unterredung: Bald traurig, bald heiter, weint, lacht, redet klar und deutlich 
über die Fragen. 


26. September: Status somaticus: Schlecht genährt, Struma parenchym. 
Siehe übrigens frühere Krankheitsgeschichte. 

Bei der Aufnahme: Heiter, begrüßt freudig ihre Bekannten, ist ausgelassen, 
springt, singt, pfeift, spricht unästhetische Dinge; bei Widerspruch zornig, grob; 
erzählt, sie habe ohne Geld eine Fußpartie nach Mariazell unternommen, habe sich 
durchgebettelt, sei ganz zerrissen, totmüde, erkältet, mit geschwollenen Füßen in 
Wien angekommen, Seit 13 Monaten keine Menses; erklärt, es würde ihr Freude 
machen, wenn sie gravid wäre, wenigstens hätte sie einen Lebenszweck. 


Status psychicus: Unruhig, laut, geschwätzig, heiterer Stimmung, spricht 
obszön, schimpft und kritisiert ihre Umgebung, abschweifender Gedankengang, 
Bewegungsdrang, Ideenflucht und gesteigertes Selbstbewußtsein; örtlich und zeitlich 
orientiert. 

28. September: Andauernd heiter, ausgelassen. 

29. September: Sehr jähzornig, aggressiv. 

Bruder deponiert: Wohnte nach ihrer Entlassung aus der Irrenanstalt bei ihrer 
Schwester, nach einem Streite verließ sie das Haus, reiste planlos herum; seit 4 Tagen 
wieder in Wien. 

30. September: Renitent, benimmt sich unanständig, klagt, daß sie jeden 
Morgen erbreche. 

10. Oktober: Ursache ihres Hierseins sei „böser Leute freches Spiel“, habe 
sich ihren Lebensunterhalt zusammenbetteln müssen. Sei sogar des Diebstahls, 
der Brandlegung und des Kindesmordes angeklagt worden (weint), sei nach Maria- 
zell, weil sie im Gebete Trost zu finden glaubte; wollte sich im Erlafsee ertränken, 
aber ein junger, fescher Geistlicher habe sie mit 2 fl. gerettet; nehme ihr Schicksal 
wie es komme, wenn sie nur ihre gute Laune behalte. 

Später auf die klinische Abteilung versetzt: Verlangt gynäkologische Unter- 
suchung, spricht von ihren Unterleibsbeschwerden; will ihre Biographie schreiben; 
großer Stimmungswechsel; heiter, singt, pfeift, führt obszöne Reden; zornig, droht 
mit Tobsuchtsanfall. Reduzierte Ernährung, Anämie leichten Grades. 

Im weiteren Verlaufe (seit Ende Oktober) tritt die heitere Verstimmung zurück. 
Charakter zorniger Manie; leicht reizbar, schimpft, droht mit Demolieren. In 
ruhigen Intervallen sieht sie ihre Lage ein, könne sich nicht helfen, müsse sich Luft 
machen. Seit Juni Gravidität (!), wird von Sorge gequält, ob sie das Kind 
behalten könne. 

30. Oktober: Sehr aufgeregt, droht mit Suizidversuch. 

3. November: Maßlos zornig. 
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13. November: Sehr aufgeregt, beschimpft ihre Mitpatientinnen. 

15. bis 21. November: Sehr reizbar. 

7. Dezember: Sehr reizbar, schimpft, droht mit Demolieren. 

20. Jänner bis 5. April: Dauernd bald heiter-euphorisch, bald reizbar. 
14. April: In die niederösterreichische Landesgebäranstalt transferiert. 


IV. Aufnahme. 


Aufgenommen: 23. April 1891. Entlassen: 18. März 1892. 

23. April: Kehrt nach guter Entbindung aus der Gebäranstalt sr 

26. April: Aufgeregt über die Verschickung ihres Kindes, schimpft, wirft mit 
Gegenständen, deren sie nicht habhaft werden kann, herum. 

15. Mai: Starker Stimmungswechsel; somatisch: seit einigen Wochen Husten, 
Nachtschweiße, Mattigkeit. 

25. Juni: Im Verlaufe des Oktober heiter, übermütig, Rede und Bewegungs- 
drang; später zornig; große Reizbarkeit bei kleinen Anlässen, labile Stimmung. 

Kommission: Seit 2 Monaten fühle sie sich wohl; sei aufgeregt, weil sie hier nicht 
nach ihrem Willen tun könne, gerät bei Besprechung ihrer Krankheit ins Weinen; 
ihre Aufregungszustände würden nur durch den Widerspruch ihrer Umgebung hervor- 
gerufen; bittet um Entlassung. 

2. Juli: Abends sehr erregt, schreit, schimpft, droht. 

4. Juli: Ruhig, arbeitet. 

6. Juli: Ruhig, fleißig, abends erregt, weint, fühlt sich verlassen; beruhigt sich 
später; nachts Schlaf. 

8. Juli bis 18. Oktober: Meist zornmütig-reizbar, zwischendurch episodisch 
ruhig oder depressiv, Kopfschmerzen. 

8. November: Noch immer aufgeregt, zeitweise reizbar. 

11. November: Bei der M.-Visite sehr aufgeregt, drängt auf Grunderklärung, 
droht, schimpft, lärmt. 

12. November: Ruhig, anfangs zutraulich, fordert zum Examen auf, behufs 
Weiterführung der Krankengeschichte. 

20. November: Mitunter sehr reizbar, schimpft, droht mit Zerstören, ist recht- 
haberisch. 

5. Jänner 1892. Psychisch unverändert, 

12. März: Patientin sehr reizbar, leicht zornig, arbeitsam, bezeichnet in ruhigen 
Phasen ihre Erregungen als maniakalischen Übermut. 

16. März: Nach Kierling transferiert. 


V. Aufnahme. 


Aufgenommen: 23. Jänner 1893. Entlassen: 7. Oktober 1894. 

Parere: Am 4. September 1892 aus Kierling geheilt entlassen, seit zirka 
3 Wochen: Niedergeschlagenheit, Taedium vitae; Schlafsucht, ist schwer zu wecken, 
Menses unregelmäßig, weint bei der Untersuchung, verworrene Reden, klagt über 
Kopfschmerzen. 

Bei der Aufnahme: Seit ihrem Hiersein dauernde Depression, pnl fast nichts, 
bestatigt ihre Gemiitsverstimmung, macht sich Vorwiirfe, weil sie glaube, nicht alles 
beichten zu können wie andere, und sich nicht ihr Brot verdienen zu können wie 
andere; deshalb sei sie schlaflos. Es komme ihr vor, als ob ihr die Leute ihren früheren 
Aufenthalt in der Irrenanstalt ansehen würden; habe immer das Gefühl gehabt, daß 
ihr die Arbeit nicht recht von der Hand gehe; habe schon öfter solche Zustände 
von Traurigkeit gehabt. Gibt an, Kopfschmerzen zu haben, fühle manchmal, daß 
der Kopf zusammengepreßt würde. Selbstmordideen. 
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4. September 1892: Von Kierling entlassen, wollte sie eine Stelle annehmen, 
was ihr aber nicht gelang, deshalb Krankung, gedrückte Stimmung, LebensiiberdruB. 

Weinerlich, psychisch und moralisch stark gehemmt, gedrückte Miene, leichtes 
Zucken um den Mund; spricht nur auf Drängen. Selbstunterschätzung, beim Schreiben 
langsam, Zug von Kleinheitswahn. 

Statussomaticus: Blaß, eingefallen. Wenig Appetit, unterbrochener Schlaf. 
-Foetor ex ore; Kopfschmerz, Rückenschmerzen. Genitalien: Diffuse Druckempfind- 
lichkeit. 

24. Jänner: Auf Bier und Sulfonal geschlafen, doch öfter erwacht. 

25. Jänner: Spricht wenig, wenig Appetit, nachts schlaflos. 

8. bis 12. Februar: Periode, Kopfschmerz. 

17. Februar bis 27. März: Ruhig, leicht depressiv, sondert sich ab, arbeitet; 
Kopfschmerz; vegetativ in Ordnung. 

30. März: Depression, Selbstunterschätzung, weinerlich, isoliert sich, arbeitet. 

14. April: Ruhig, arbeitsam. 

3. Mai: Examen: Patientin verweint, ängstlich; Selbstunterschätzung, deshalb 
könne sie nicht schlafen, Taedium vitae, Krankheitseinsicht. 

6. Mai bis 8. Juni: Ruhig, arbeitsam. 

30. Juni: Menses. 

16. bis 21. September: Starke Menses. 

21. September: Zunehmend heiterer, Depression fast geschwunden; hat manche 
Wünsche, keine nachhaltigen Gemütsaffekte, bei einem Ausflug der Patienten sehr 
aufgeräumt, lustig. 

23. Oktober: Normale Stimmungslage; arbeitsam, heiter. 

10. November: Stets heiteres Wesen. 

Patientin klagt seit 3 Wochen über Jucken an der Wirbelsäule, später an den 
Extremitäten; Jucken und Kitzelgefühl der Haut angeblich an allen angegebenen 
Stellen. Wirbelsäule nicht druckempfindlich, Sensibilität nicht gestört, bei geringer 
Anstrengung Herzklopfen, letzte Menses mit Kolikschmerzen, von kurzer Dauer, aber 
heftig (früher 8, jetzt 4 Tage). Vom 12. bis 15. fast immer Kopfschmerz. 

20. November: Andauernd ruhig, arbeitsam; Schlaf und Appetit gut. 

12. Jänner 1894: Ruhig, arbeitsam. 


13. Jänner: Heiter, singt, lacht, labile Stimmung; klagt und weint über ihre | 


Internierung. 

21. Jänner: Hochgradige Reizbarkeit, Stimmungswechsel, Erregungszustände; 
abends tobt sie, früh heiter; schreibt Beschwerdebriefe. 

29. Jänner: Menses. 

3. Februar: Schlaf sehr gering, Appetit groß. 

5. Februar: Aufgeregt, agil, schimpft, Schlaf wenig, droht mit Suizidversuchen. 

6. Februar: Status idem. 

11. Februar: Tobt, reißt sich die fiare aus. 

12. Februar: Fühlt sich in der Schutzjacke wohl, Taedium vitae. 

13. Jänner: Sehr unruhig, lärmt, schimpft, schniirt sich den Hals mit dem Lein- 
tuch, demoliert. Appetit gut, Schlaf gering. 

16. Jänner: Seit 1 Monat mit täglich zunehmender Intensität ins manische 
Stadium; will, daß man immer bei ihr sei, hat Wünsche, droht bei Nichterfüllung. 
Zerstörungssucht, dabei einsichtig. 

Spielt kindisch mit Charpie und Leintuch. Stimmungswechsel, trotzig, mürrisch ; 
Zug von Libidinosität, will eine psychische Untersuchung herbeiführen; große 
Schreiblust. 

18. Februar: Sehr aufgeregt, unrein; sonst ruhig, einen Teil der Nacht schlaflos, 
tobte, schimpfte. 
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2. März: Status idem, aufgeregt, singt, lacht, Sprachdrang, zerstörungs- 
süchtig. 

7. März: Ruhig, geordnet, rühmt sich aber ihrer Demolierungsarbeiten. 

25. März: Anspruchsvoll, erregt, schimpft, sehr reizbar, aggressiv, demolierungs- 
süchtig. 

April: Isoliert, demoliert, aggressiv, schimpft. | 

14. Mai: Sehr reizbar, zornig bei den kleinsten Anlässen, schimpft, demoliert, 
einsichtslos, verlangt Entlassung. 

23. Mai: Die ganze Zeit in labiler Stimmungslage, sehr reizbar, aggressiv, mußte 
lange Zeit isoliert bleiben, starke Blutungen. 

7. Oktober: Lungenaffektion; nimmt wenig Nahrung. Nach Ybbs transferiert. 


VI. Aufnahme. 


Aufgenommen an die Klinik in Graz: September 1901. Entlassen: 3. April 1902. 

Bei der Aufnahme: Erregt, randaliert, droht aggressiv zu werden, schimpft, 
anspruchsvoll, zynisch, sexuell erregt, vollkommen orientiert, gute Auffassungs- 
gabe, gutes Gedächtnis, Selbstüberhebung, renommiert, bei Nichtgewährung eines 
Wunsches rabiat, Halluzinationen und Wahnideen nicht nachweisbar; - Intelligenz 
intakt. | 

Krankheitsverlauf: Zeitweise ruhig, heiter gestimmt, verspricht, ruhig 
zu bleiben. Dann plötzlich starke explosive Erregungszustände, aggressiv, schimpft, 
demoliert, einigemale Tentamen suicidii. 

28. September: In die Wiener Anstalt gebracht. Sehr erregt, lärmt, hat 
Wünsche, Beschwerden. 

29. September: Aufnahme. Heiter, deutlich manische Stimmung, Affekt 
an der Kleidung erkennbar; erzählt unaufgefordert ihre Krankheitsgeschichte; 
bietet dabei das Bild ideenflüchtigen Gedankenganges an; psychomotorische Er- 
regung; orientiert; sei schon von Jugend auf zu Affektausbrüchen prädisponiert 
gewesen; nach ihrer letzten Entlassung lebte sie, da nicht mehr berufsfähig (!), 
als Pfründnerin in Steiermark (wann?); in Graz habe man sie achtungsvoll be- 
handelt, hier sei ihr nichts recht, schimpft gegen die Wiener Klinik, bekritelt 
alles;. verrät in ihren Attituden und ihrem Zynismus, mit dem sie sich in unsitt- 
lichen Stellungen und. Ausdrücken gefällt, degenerative Züge; renommiert mit ihrer 
geistigen und körperlichen Leistungsfähigkeit; ist heiterer Stimmung; zornig, wenn 
man ihr widerspricht. 

Status somaticus: siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

3. Oktober: Nachts lärmend, rücksichtsios, anspruchsvoll, unzufrieden; ge- 
fällt sich in lasziven Stellungen; schreibt viel, Inhalt zeigt Ideenflucht, Ortho- 
graphie und Stil verworren, beim Sprechen ziemlich richtig; psychomotorische 
Unruhe. 

9. Oktober: Etwas ruhiger, Wechsel der Stimmung; klagt über Kreuz- 
schmerzen, leide seit 1883 an dysmenorrhöischen Beschwerden, Menses sehr 
protrahiert, von Krämpfen begleitet, in den manischen Phasen regelmäßig, in den 
depressiven Phasen zessieren sie. Letzte Menses soll vom 8. bis 28. August ge- 
dauert haben, dann ausgeblieben. 

Bittet das lange Examen einzustellen, da sie dasselbe aufrege und reizbar 
mache. 

14. Oktober: Status psychicus idem; klagt über Schmerzen im ganzen Körper, 
verweigert eingehende Untersuchung. 

15. Oktober: Gerät in einen Streit mit einer Mitpatientin, wird aggressiv; 
transferiert, gerät in Zorn, schimpft, demoliert, ist den ganzen Tag erregt, droht. 
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16. Oktober: Ruhig, arbeitet, beim Anblick des Arztes gerät sie in Zor, 
droht aggressiv zu werden. 

18. Oktober: Entschuldigt ihre Heftigkeit, psychomotorisch ruhig, starker 
Wechsel zwischen übertriebener Heiterkeit und Gereiztheit. 

22. Oktober: Sehr anspruchsvoll; mischt sich in alles drein. Auf der gyna- 
kologischen Klinik wurde alte Perimetritis diagnostiziert. 

24. Oktober: Schimpft über die Ärzte der gynäkologischen Klinik, Sprach- 
drang, Ideenflucht deutlich; Gebaren geordnet. 

28. Oktober: Verhalten ungeändert, drängt auf Entlassung. 

30. Oktober: Heitere Verstimmung; Ideenflucht, keine besondere psycho- 
motorische Erregung, rühmt sich ihrer Gewalttaten in der Irrenanstalt, keine 
Krankheitseinsicht, ‚sei nur nervös“. 

20. November: Wechsel der Stimmung, beschwert sich über alles; Ideen- 
flucht. 

28. November: Sehr erregt, anspruchsvoll, droht. 

1. Dezember: Aufregungszustände; manische Verstimmung; In Ermanglung 
eigener Beschwerden queruliert sie fiir ihre Mitpatientin. 

15. Dezember: Zeitweise erregbar. 

31. Dezember: Zunehmende Beruhigung, arbeitet ruhig. 

7. Janner 1902: Beurlaubt; kommt ruhig zuriick, heiter. 

15. Janner: Heftige Kopfschmerzen iiber das Vorderhaupt. 

18. Jänner bis 22. Februar: Wechsel zwischen ruhigeren Zeiten und Zeiten 
größerer Reizbarkeit mit Querulieren und Prätentionen; gelegentlich auch heiter. 

2. März: Ruhig, queruliert um Ausgang. 

12. März: Ziemlich ruhig, starke Kopfschmerzen. 

19. März: Bei Versagung eines Wunsches nicht erregt. 

25. März: Droht, aggressiv zu werden bei Urlaubsverweigerung, bittet gleich 
darauf um Entschuldigung, sucht sich zu beherrschen. 

29. März: Ruhig, findet sich mit ihrer Lage ab. 

30. März: Vom Ausgange in Ordnung zurückgekehrt. 

2. April. Geordnet, bei Wunschversagung keine Erregung. Geheilt entlassen. 


VII. Aufnahme. 


14 Tage vor Einbringung in die Klinik in Graz (August 1902) unmotiviert 
traurig verstimmt, nichts mehr gesprochen, ruhig. 

Patientin vollkommen regungslos, ohne Initiative. Auf Reiz keine Reaktion, 
keine sprachliche Äußerung, passive Stellungen lange Zeit kataleptisch beibehalten, 
Mimik starr, maskenartig, Atmung schwächlich. 

Nahrungsverweigerung: Eindruck einer hochgradig gehemmten Kranken. 
Starre, spricht nicht, künstliche Fütterung, in letzter Zeit Lösung der Starre, 
selbständige Nahrungsaufnahme. Stuporöser Zustand. 

2. Oktober: Aufnahme in die Wiener Anstalt: regungslos, starrt mit tief- 
bekümmertem Gesichtsausdruck vor sich hin, bewegt die Lippen, keine sprach- 
lichen Äußerungen; Hemmung und Verlangsamung der Reaktivbewegungen; keine 
Flexibilität, kein Negativismus, Aufforderungen befolgt sie zögernd. 

Status somaticus: Blase gespannt, Abdomen druckschmerzhaft, Foetor 
ex ore, ad scapulam sin. et ad os sacrum decubitus. Sonst siehe frühere Krankheits- 
geschichte. 

3. Oktober: Geringe Nahrungsaufnahme, Stuhl und Urin auf Irrigation. 
Mutazismus und Stupor anhaltend; wehrt sich gegen die körperliche Unter- 
suchung; Milchdiät. 
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4. Oktober: Nachts peritoneale Reizerscheinungen (Singultus, Erbrechen), 
Blase gefüllt; zum ersten Male gesprochen, im übrigen Mutazismus, Dekubitus 
verheilt. 

5. Oktober: Auf Katheterismus Rückgang der Erscheinungen; Status 
psychicus idem. 

6. Oktober: Bessere Nahrungsaufnahme, etwas freier, lachelt, erklart mit 
leiser Stimme, es gehe ihr besser, hat einen Wunsch betreffs der Diat. 

19. Dezember: Dekursus: Andauernd schwer gehemmt, zeitweilig Fieber- 
anstieg; hie und da Dekubitusbildung; wechselnde Nahrungsaufnahme; voriiber- 
gehend nihilistisch-hypochondrische Wahnideen; Unrein. 

1. Jänner 1903: Etwas freier, lächelt hie und da, Sprechen nur unter 
großer Anstrengung; erklärt, es gehe ihr besser. 

15. Februar: Andauernd schwere Hemmung, die nur durch Äußerungen der 
Patientin durchbrochen wird, die auf ihre Orientierung über die Außenwelt 
schließen lassen. 

1. Juni: Andauer der Depression; stetige Gewichtsabnahme. 

13. Juli: Sprach ziemlich viel, aber unter Anstrengung; starke Transpiration 
beim Reden. 

15. Juli bis 1. Dezember: Körpergewichtsabnahrne. 

1. Dezember: Status psychicus idem; in den letzten Wochen wiederholt 
Erbrechen, Blutungen aus dem Genitale, rapider Verfall. Carcinoma uteri. 

17. Dezember: Facies hippocratica; Kampfer, Gelatine, Na Cl. 

19. Dezember: Exitus letalis. 


Ill. Zirkuläre Psychose. Herderkrankung. 


Sch. W., 36 Jahre, mosaisch, verheiratet. 

Aufgenommen in die Irrenanstalt 25. Februar 1904. 16. August 1904 trans- 
portiert nach der galizischen Landesirrenanstalt Kulparkow. 

15. Februar 1904: Parere: Patientin kam nach Wien auf Besuch zu ihrem 
Gatten, bekam hier fast täglich Tobsuchtsanfälle; soll vor 2 Jahren durch 6 Monate 
in der Irrenanstalt in Lemberg gewesen sein. Bei der Untersuchung heiter, gut 
zeitlich und örtlich orientiert; erklärt, ihre Umgebung bringe sie in Aufregung, 
gerät gleich darauf in Erregung, wechselt aber sofort ihre Stimmung, um gleich 
wieder in gröbster Weise zu schimpfen. 

16. Februar: Psychiatrische Klinik: Heiterer Stimmung, tanzt, springt. 

Status somaticus: Pupillen reagieren, aber träge, Abdomen aufgetrieben, 
die beiden linken Extremitäten in allen Dimensionen zurückgeblieben. Hyper- 
flexibilitat der Finger; an beiden linken Extremitäten Steigerung der tiefen Reflexe. 
Andeutung von Fußklonus. 

Spricht viel, lacht laut, 

23. Februar: Andauernd manisch, singt, lacht, deklamiert, schimpft; orientiert, 
einigermaßen Krankheitseinsicht. Kein Trachom. | 

25. Februar: Gatte deponiert: Angeblich keine Heredität; vor 2*/, Jahren 
im Anschluß an eine Geburt erste Psychose, vor 11/, Jahren die zweite. 

26. Februar: Examen: Gibt ihre Personalien an, sei mit ihrem Leiden 
(spinale Kinderlähmung) schon zur Welt gekommen, Bäder dagegen erfolglos; 
habe gegen ihren Willen heiraten müssen und habe deshalb bald ihren Mann ver- 
lassen; vor 4 Jahren nach der Geburt eines Kindes geisteskrank geworden, man 
habe sie zuerst zu Hause behandelt, dann in die Irrenanstalt geschickt, von wo sie 
nach 1 Jahre gesund entlassen wurde. Auf Drängen ihres Mannes sei sie nach Wien 
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gefahren, bei seinem Anblicke sei ihr schwarz vor den Augen geworden und sie wal 
so aufgeregt. 

Örtlich gut, zeitlich mangelhaft orientiert.‘ Spricht viel, verliert sich in 
Details, lockerer Gedankengang, rascher Stimmungswechsel. 

Ist meist gehobener Stimmung, lacht, singt, schimpft über Behandlung und Kost. 

Status somaticus: vide Parere. 

26. Februar: Prälektiv: Hält eine wortreiche Ansprache, gehobenes Selbst- 
bewußtsein, rascher Stimmungswechsel, schimpft über ihren Mann, beginnt plötz- 
lich zu weinen. 

4. März: Singt, tanzt, sehr unruhig, belästigt die anderen Patienten. 

1. April: Psychisch unverändert, fortdauernd hochgradige psychomotorische 
Erregung, sonst gutmütig, heiter, reizbar, gehobene Stimmung äußert sich ın 
Erotismus. 

16. August: Transferiert nach Kulparkow. (Patientin ist 1906 in Kulparkow 
gewesen, wurde dort für sekundär schwachsinnig gehalten, da psychisch ganz un- 
verándert; 1907 in ausgesprochener und lebhafter Depression auf die Wiener 
psychiatrische Klinik gebracht; 1908 von mir auf dem Steinhofe besucht, wohin 
inzwischen transferiert: unverändert; keine Spur von katatonem oder inbezillem 
Einschlag, lebhafter Affekt!). 


IV. Rezidivierende Melancholie in klimakterischem 
Alter, Beeinflußbarkeit durch psychische Momente 
(Wohnungswechsel). 


M. M., 45 Jahre, katholisch, Witwe. I. Aufnahme. 


Aufgenommen: 15. Mai 1899. Entlassen: 21. August 1899. 

15. Mai 1899: Parere: Machte einen Selbstmordversuch, wurde jedoch 
rechtzeitig gehindert und zum Amte gebracht. Hochgradig aufgeregt, erklärt, sich 
das Leben nehmen zu wollen, da sie nirgends Ruhe finden könne. Mutter gibt an: seit 
dem Ausbleiben der Menses Veränderung. Hält es in keiner Wohnung aus, läuft den 
ganzen Tag in den Straßen herum, wechselt die Wohnung ohne Grund, äußerte 
wiederholt Selbstmordabsichten und bedroht sie (die Mutter), wenn sie nicht mit ihr 
wohnen wolle, sie ums Leben zu bringen. Einmal habe sie auch in der Absicht ihre 
Mutter umzubringen, derselben ein Tuch um den Hals gelegt. 

Krankheitsbild bei der Aufnahme: 

Patientin gibt an, seit der Menopause immer an Unruhe zu leiden; nervöse 
Aufregung, habe deshalb die Wohnung 3mal gewechselt, ohne eine Befriedigung 
zu finden, bezeichnet es selbst als Wohnungsmanie. 

Zeitlich und örtlich orientiert. Somatisch nichts Auffallendes. Tremor, 
P. S. R. gesteigert, hat Krankheiteinsicht, glaubt sich ihren Angehörigen im Wege. 
Erklärt ihre Selbstmordabsichten nicht für Ernst. 

Krankheitsverlauf: 

15. Mai: Psychiatrische Klinik: Weinen, Jammern, Aufregung, will nach Hause. 

28. Mai: Ruhig. 

7. Juni: Ruhig, keine Krankheitseinsicht, kein Trachom, Momente der Störung 
und Gemeingefahrlichkeit. 
| 9. Juni: Bei der Ankunft in der Irrenanstalt: traurig, verstimmt, weint, will 
nicht in dem Lärm bleiben, zeitlich und örtlich orientiert. 

_ Augenbefund: oc. d.: Unbedeutende Auflockerung im ob. Fornix. 

oc. sin.: Angeblich Netzhautabhebung. 
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13. Juni: Beängstigung, Herzklopfen, im übrigen ruhig und fiigsam, schläft 
auf Schlafmittel. 

Anamnese: Vater und eine Schwester starben an Tuberkulose, Mutter lebt 
und ist gesund. Geistes- oder Nervenkrankheiten kamen in der Familie nicht vor. 
Patientin bildete sich zur Lehrerin aus, doch infolge der Krankheit des Auges 
mußte sie in Pension gehen. Ihre Ehe mit ihrem Schwager blieb kinderlos. Kann 
sich an keine Krankheiten erinnern, mit Ausnahme der Netzhautabhebung. Menses 
mit 13 Jahren, seit der Menopause, die im März vorigen Jahres auftrat, wurde 
Patientin aufgeregt, litt an Herzklopfen, hatte keine Ruhe, schlaflos, begann ihre 
Wohnungen zu wechseln, da sie, nach ihrer Angabe, in keiner Ruhe fand. Bestreitet 
ihre selbstmörderische Absicht, habe gar keine Courage gehabt, auch den angeblichen 
Mordversuch an ihrer Mutter stellt sie in Abrede — sei nur aufgeregt und verwirrt 
gewesen. Nachforschungen auf Beachtungswahnideen und Sinnestäuschungen 
resultatlos. Ursache ihrer Einbringung der vermeintliche Selbstmordversuch, be- 
ruhigte sich bei der Polizei bald, zeigte große Arbeitslust. 

Auf Schlafmittel gut geschlafen. 

Status somaticus: Grazil, schlecht ernährt, Lungen normal, Spitzen- 
stoB und Herzdämpfung etwas nach rechts verlagert, systolisches Geräusch an der 
Spitze, Pulmonalton akzentuiert. P. S. R. zum Klonus gesteigert, keine auffallende 
Druckempfindlichkeit der Nervenstämme, keine Sensibilitätsstörung. Pupille gleich, 
- wenig prompte Reaktion, kein Tremor der Zunge. 

4. Juli: Patientin hatte sich in den letzten Tagen auffällig beruhigt, nach 
Transferierung wieder erregter, klagt über Unruhe im ganzen Körper, Angst und 
Druckgefühl in der Herzgegend. 

19. Juli: Ängstlich, gedrückte Stimmung, klar, orientiert, Krankheitseinsicht, 
habe immer nachher ihre Handlungsweisen bereut, schiebt ihren Zustand auf 
Nervenschwäche. 

21. August: Gegen Revers entlassen. 


II. Aufnahme, 


Aufgenommen: 2. Oktober 1899. Entlassen: 1. März 1900. 

Anamnese siehe frühere Aufnahme. 

3. Oktober: Bei der Aufnahme ruhig, erzählt von ihrem früheren Aufenthalte 
in der Irrenanstalt Klosterneuburg, nachts ruhig. 

Stiefsohn erzählt ebenfalls von ihren Angstzuständen, ihrem Drang, die Wohnung 
zu wechseln; reizbarer Charakter und eigensinnig. 

10. Oktober: Patientin ist seit der Aufnahme ruhig, arbeitet, Nahrungsauf- 
nahme und Schlaf gut. Erzählt von ihrer inneren Unruhe, ihrer Absicht, sich das 
Leben zu nehmen, doch war es ihr nicht ernst damit, aufs Land gebracht, verspürte 
sie bald Sehnsucht nach Wien. Beim Examen deprimiert, fühlt sich hier ruhiger, 
Schlaf gut, keine Angstgefühle, sei traurig aus Sehnsucht nach Hause, zittert mit 
den Lippen, hat wässerige Augen, kaut an den Fingernägeln. 

Ä 5. November: Patientin ist ruhig, deprimiert, spricht wenig, Nahrungsauf- 
“ nahme und Schlaf gut. 

10. November: Wie oben, äußert, sich die Adern aufschneiden zu wollen. 

8. Jänner 1900: In letzter Zeit ruhiger, weniger deprimiert, weniger Angst- 
gefiihle. Schlaf gut. 

28. Jänner: Patientin fühlt sich freier, keine Angstzustände, arbeitet, Schlaf gut. 

11. Februar: Kommt zur Krankheitseinsicht, Leibesfunktionen wieder ge- 
regelt, kann sich über nichts beklagen. Sehnsucht nach Hause. 
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23. Februar: Während eines 5tagigen Urlaubes verhielt sie sich ruhig, geordnet; 
heiter, fühlt sich wohl, Schlaf etwas mangelhaft. 

1. März 1900: War während des 8tágigen Urlaubes vollkommen normal, 
geordnet. Patientin fühlt sich glücklich. Auch stellt sich der Schlaf wieder ein. 


I. Aufnahme, 


Aufgenommen: 25. November 1904. Entlassen: 26. Dezember 1905. 

17. November: Parere: Nach Angabe ihrer Mutter seit 5 Wochen sehr un- 
ruhig, gestörter Schlaf, schreit, umarmt heftig ihre Mutter, schreit ohne Grund um 
Hilfe, hantierte unvorsichtig mit einer Petroleumlampe. 

Bei der Untersuchung: Verweigert das Nationale, bittet um Verzeihung, es 
ergreife sie oft eine Unruhe und ein Angstgefühl. 

Anamnese: Derselbe Zustand wie bei der früheren Aufnahme infolge 
Wohnungswechsels. | 

Beginn: Anfangs November. 

Ist ängstlich, jammert, stöhnt, schlaflos. 

18. November: Klinik. Examen. Orientiert, seit 5 Wochen ängstlich, auf- 
geregt, arbeitete seit der Entlassung aus der Irrenanstalt im Hauswesen, Intelligenz 
ungestört, Angst, Stigmata. 

L. P. > R., — besser reagierend. 

16. November: Aufgeregt, verzweifelt, da sie die Mutter allein in der Wohnung 
zurückgelassen habe. Selbstanklage, Taedium; kein Trachom. 

25. November: Bei der Aufnahme (Anstalt): Ängstlich, erregt, drängt fort, 
gespannte Miene, hastige, unfreie Bewegungen, orientiert, erkennt die Umgebung, 
erinnert sich ihres früheren Aufenthaltes; im Gespräch ruhiger, Nachlassen der 
motorischen Erregung, Krankheitseinsicht, glaubt, daß sie nicht gesund werden 
könne, nachts schlaflos. 

26. November: Morgens ängstlich, motorische Erregung, agil, ängstliche 
Bewegungen und Mienen. Ein inneres Angstgefühl hemmt sie beim Gespräche, 
örtlich orientiert, gut fixierbar. Glaubt, daß ihr außer Bett wohler würde, Krank- 
heitseinsicht, glaubt, nicht mehr gesund zu werden, im Gespräche wird die Patientin 
von der Angst etwas abgelenkt, glaubt, ihr Leiden resultiere nur aus den Wohnungs- 
miseren; Selbstanklagen; unterzieht sich willig der körperlichen Untersuchung. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

27. November: Ängstlich, in Jaktation, äußert Befürchtungen. 

29. November: Sehnsucht nach Hause, verspricht sich davon Besserung; 
abends immer besseres Befinden. 

6. Dezember: Allgemeinbefinden unverändert, morgens immer starke Angst, 
Schlaf sehr gestört. 

10. Dezember: Etwas freier, spricht gerne, aber mit Angst, Schlaf immer noch 
unterbrochen. 

13. Dezember: Der sterbende Zustand einer Bettnachbarin versetzt sie in 
große Angst, will gerne beichten. 

31. Dezember: Krankheitszustand um ein geringes besser. Nachmittags ist 
Patientin immer freier, etwas melancholisch, arbeitet, Nahrungsaufnahme gut, 
Schlaf manchmal unterbrochen. 

2. Jänner 1905: Ist ängstlich besorgt um den Umzug ihrer Familie in eine 
andere Wohnung. 

10. Februar: Gesteht vor Antritt des Urlaubes, der bis 18. Februar festgesetzt 
wurde, daß sie noch sehr ängstlich sei, läßtsich aber doch bestimmen ihn, anzutreten, 
fürchtet sich vor dem Eindruck, den die neue Wohnung auf sie machen werde. 
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15. Februar: Wird zurückgebracht, da sie zu Hause wieder sehr ängstlich 
wurde, macht sich Vorwürfe, daß sie sich eine solche Nichtigkeit, wie die der Wohnungs- 
frage, so in den Kopf gesetzt habe. Bettruhe. 

18. Februar. Etwas freier, leichte Depression, abends ziemlich frei. 

13. März: Depression hat abgeklungen, bis 25. April beurlaubt. 

26. April: Kam hochgradig ängstlich erregt zurück, während des Urlaubes 
Tentamen suicidi. Bett, Opium. 

1. Mai: Rasches Abklingen der Angst. 

19. bis 24. Mai: Erysipel. 

27. Mai: Fühlt sich besser, ruhig. 

2. Juni: Abheilung des Erysipels. 

4. Juni: Keine Veränderung im psychischen Verhalten. Depression, Stimmung 
besteht nicht, kein deutlicher Angsteffekt, erklärt, viel allein gelitten zu haben. 

1. Juli: Den ganzen Monat ruhiger, zeitweise Ängstlichkeit, hauptsächlich 
durch die Wohnungsfrage hervorgerufen. 

1. August: Immer wieder Episoden ängstlicher Erregung. Kein reiner Intervall. 

15. August: Stärkere Angst, motorische Erregung, Herumlaufen, zieht sich 
vor der Umgebung scheu zurück. 

20. August: Angst im Abklingen. 

15. Oktober: Angst geschwunden, leichte Depression, Stimmungswechsel, 
Anteil an der Umgebung, arbeitet, macht Notizen über andere Patienten. 

27. Oktober: Kaum noch verstimmt, Krankheitseinsicht, auf Wunsch der 
Angehörigen beurlaubt für 1 Monat. 

27. November: Vom Urlaub zurückgekehrt: leicht deprimiert, auch daheim 
zeitweilig des morgens verstimmt, Selbstanklagen, der Schlaf mitunter gestört, 
nahm Veronal. Wird auf einen weiteren Monat beurlaubt. | 

26. Dezember: Nach Angabe des Kurators höchstens des morgens verstimmt 
(‚nervös‘), sonst ruhig, Kraukheitseinsicht, Schlaf, Appetit, Aussehen gut. „Geheilt“ 
entlassen. 

(Nach Katamnese — 1906 — daheim nicht wesentlich besser!). 


V. Manische Erkrankung, Sinnestäuschungen, anfangs 
rezidivierend, in ein mehr chronisches Bild ausgehend. 


J. B., 42 Jahre, katholisch, verheiratet, Unterbeamter. I. Aufnahme. 


Aufgenommen: 15. März 1888. Entlassen: 1. Juli 1888. 

7. März 1888: Parere: Wurde vor 4 Wochen wegen Herausgabe antisemitischer 
Flugschriften auf seinen Geisteszustand untersucht, bot aber nichts Pathologisches. 
Seine Frau gab an, ihr sei seine Schreiblust aufgefallen. War Laienbruder und neigt 
deshalb zu religiöser Überspanntheit. Wurde wegen der Flugschriften zuerst vom 
Dienste suspendiert, dann wieder zugelassen, blieb aber vom Amte weg, begab sich 
in seine Heimat, wo er auffällige Zeichen von Geistesstörung aufwies, kam dann nach 
Wien; glaubt sich .bedroht und verfolgt, schreibt sinnlose Briefe. 

8. März: Patient kommt unruhig an, Fluchtversuche, schimpft, glaubt sich zu 
Höherem geboren, rühmt sich hoher Bekanntschaften. Größen- und Verfolgungswahn. 
Heilung unwahrscheinlich. 

17. März: Bei der Ankunft in der Anstalt ruhig, prahlt, verlangt stürmisch 
seine Entlassung. 

22. März: Beim Besuche seiner Frau aufgeregt, beschimpft dieselbe, droht ihr, 
sich umzubringen, tobt. Beim Examen: Patient entwickelt großen Sprechdrang, wirft 
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mit lateinischen Brocken herum. In der Familie weder Psychosen noch Neurosen; 
kann sich auf keine Kinderkrankheiten erinnern bis auf einen Bluthusten. War Laien- 
bruder, dann Brieftrager; von 5 Briidern starb einer an Magendarmkatarrh. MaBiger 
Alkoholgenuß, kein Trauma, Lues negiert. Seine langatmigen Erzählungen bewegen 
sich auf sozialem, religiösem und politischem Gebiete, habe sich durch die oben er- 
wähnte Flugschrift berühmt und bekannt machen wollen. Zu welchem Zwecke er 
umhergereist sei, wisse er nicht. Betreff Gesichts- und Gehörtäuschungen gibt er 
endlich zu, daß es eine „abgezahlte‘‘ Sache sei, daß ihn die Leute so verächtlich 
anblickten, auch sei er oft beschimpft worden. Prahlt mit seinen bedeutenden 
Plänen und Weltverbesserungen. 

Status somaticus: Klein, grazil, abgemagert, Pupillen eng, prompt reagierend, 
geringer Tremor der Hände und Zunge, Spitzeninfiltration beider Lungen, P. S. R. 
nicht gesteigert; keine Sprachstörung. 

Status psychicus: Zeitlich und örtlich orientiert, lebhafter Sprach- und 
Bewegungsdrang. Größen- und Verfolgungsideen, zeitweilig verwirrt und aufgeregt. 

28. März: Entwich heute nachts, kehrte zu seiner Frau heim, die er bedrohte, 
wurde aufs Kommissariat und von dort in die Anstalt zurückgebracht. 

29. März: Pro commissione vide Status psychicus. 

L. G. C.: Religiös-politische Wahnideen. Glaubt auf verbrecherische Weise 
in die Anstalt gebracht worden zu sein. 

Seine Frau kennt ihn durch 14 Jahre, aus der Familie keine Anhaltspunkte 
für Heredität. Patient war immer jähzornig, mäßiger Potus, kein Trauma capitis, 
soll immer ein schwaches Gedächtnis gehabt haben, 4 gesunde Kinder, eines starb. 
Seine Veränderungen seit Ende Jänner, schrieb viel bei Nacht, Schlaflosigkeit, 
glaubt sich von der Polizei verfolgt, Verwirrtheit, Größenwahn. 

Berichtet über seinen Fluchtversuch, daß er in der Nacht zu seiner Frau kam, 
die Türe zusperrte, seine Frau habe ihn daran gehindert, ließ sich ruhig von der 
Polizei abführen. 

16. April: Sehr unstet, verwirrt, kurzer Schlaf. 

7. Mai: Verwirrt, halt sich für einen Geistlichen. 

9. Mai: Sehr aufgeregt, rauft, steigt im Garten auf einen Baum, um eine Predigt 
zu halten. 

13. bis 20. Mai: Etwas ruhiger, arbeitet, schläft nur einige Stunden. 

29. Mai: Schlaf etwas besser. 

14. Juni: Ruhig, liest, ist orientiert, ohne Krankheitseinsicht, leichtes Fieber, 
macht seiner Frau wegen der Internierung Vorwürfe. 

22. Juni: Ruhig, schläft gut, beschäftigt sich, leichte Reizbarkeit, keine Krank- 
heitseinsicht. 

1. Juli 1888: Gegen Revers entlassen. 


I. Aufnahme. 


Aufgenommen: 23. April 1893 in die Irrenstation in Preßburg. 

Parere: Patient leidet an religiösem Wahn. 

Aus dem Status somaticus: Fazialis links etwas paretisch, Zunge belegt, 
zittert, P. R. beiderseits normal. Psychisch: Sehr unruhig, lebhaft, teilweise ver- 
wirrte Antworten, Größenwahnideen, neben gesteigertem Selbstbewußtsein ein ge- 
wisser Grad von Abschwächung. 

Krankheitsverlauf: Patient ist während seines Aufenthaltes meist un- 
ruhig, aufgeregt, hie und da tätlich, zeigt eine gewisse Euphorie, hat Größenideen, 
sein Benehmen deutet auf Halluzinationen, machte einen Fluchtversuch. 

Bei der Übernahme in die Wiener Anstalt (12. Juni) vollkommen orientiert, 
sei nie geisteskrank gewesen, daher auch jetzt nicht. Erinnert sich seines früheren 
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Aufenthaltes in der hiesigen Irrenanstalt. Habe einige Zeit nach seiner Entlassung 
von hier den Dienst wieder aufgenommen, dann wegen eines Lungenkatarrhs auf 
Urlaub gehen müssen und sei nach Preßburg gefahren. Auf der Fahrt habe er die 
Begegnung mit der Kronprinzessin Stephanie gehabt. In Preßburg sei er in mehrere 
Kirchen gegangen, habe einen Auftrag zu einer Zusammenkunft mit der Kron- 
prinzessin Stephanie erhalten; habe in der Kirche den Segen halten woller, doch 
sei er daran gehindert und ins Krankenhaus gebracht worden. Hält sich für einen 
Priester, glaubt sich aus vornehmer Familie. Ist mit seinen Wahnideen sehr zurück- 
haltend, lebhafte Illusionen; für Halluzinationen keine Anhaltspunkte. 

Status psychicus: Orientiert, erhöhtes Selbstgefühl, Illusionen, Größen- 
wahnideen, Halluzinationen. 

Decursus: Patient ist sehr geschwätzig, leutselig, herablassend, remonstriert 
nicht gegen seine Internierung. Kleidet sich auffällig. 

33. Juni: Spricht viel, ist dadurch störend, kritisiert alles. 

23. Juli: Seit mehreren Tagen ruhiger, korrigiert seine Wahnideen. 

30. Juli: Entlassen. 

III. Aufnahme. 


Aufgenommen: 14. Oktober 1898. Entlassen: 24. Juni 1899. 

14. Oktober 1898: Parere: Patient trieb sich in Laxenburg herum, wurde 
angehalten, erschien am nächsten Tage wicder. Sollte amtsärztlich auf seinen Zu- 
stand geprüft werden, doch verschwand er aus Wien und konnte erst heute eruiert 
werden. Nach Angabe seiner Gattin zeigten sich seit 2 Wochen Spuren von Geistes- 
gestörtheit, war streitsüchtig, schrie herum, glaubt sich von hoher Abstammung, 
sei kein Trinker, wäre immer gesund gewesen. Auf den Briefen, die er schrieb, unter- 
zeichnete er sich als Baron. Patient ist ruhig, geordnet, gibt erst nach einiger Zeit Aus- 
kunft. verschweigt anfangs seinen früheren Aufenthalt in der Irrenanstalt. Von den 
2 Damen, die er im Laxenburgerparke getroffen habe, sei die eine die Kronprinzessin 
Stephanie gewesen, die er später, im Besitze seiner Güter, heiraten wolle. 

Rechnungen führt er schlecht aus, auch sonst Zeichen von Demenz. 

14. Oktober: Patient benimmt sich bei der Aufnahme ruhig, ist geordnet, 
sehr gesprächig. 

16. Oktober: Schlaf und Appetit gut, zeitlich und örtlich orientiert; glaubt, 
der Hauptgrund seiner Internierung sei der Haß des Polizeiarztes gegen ihn. 

Versah nach seiner Entlassung (1893) seinen. Dienst; von einem Urlaub zurück- 
gekehrt, veranlaßten ihn Drohungen seiner Frau und seines Sohnes, die Wohnung 
zu verlassen und sich auf der Straße herumzutreiben; zurückgekehrt, wurde er mit 
Internierung in der Irrenanstalt bedroht, verließ hierauf die Wohnung, wanderte in 
der Nacht nach Laxenburg, dort beobachteten ihn 2 Damen, die veranlaßten, daß 
er aufs Wachzimmer geführt wurde, wo man ihn verhörte. Die Sache habe ihm keine 
Ruhe gelassen und so fuhr er den nächsten Tag wieder nach Laxenburg und stellte 
den Kommissär zur Rede, auch erwartete er von den 2 Damen, von denen er die 
eine als die Kronprinzessin Stephanie bezeichnete, ein Entschuldigungsschreiben. 
Am 14. Oktober erhielt er eine Vorladung aufs Polizeikommissariat und, obwohl 
darüber sehr aufgebracht, fügte er sich doch dem Auftrage. Patient fühlt sich wohl, 
keine Krankheitseinsicht, gesprächig, weitschweifig in seinen Antworten, weicht dem 
Gespräche über die Angelegenheit in Laxenburg aus, wolle nichts mehr davon hören. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. Seine Frau de- 
poniert: War nach seiner Entlassung normal, geordnet, von einem Urlaube heim- 
gekehrt, sehr aufgeregt, lief von daheim fort; Halluzinationen wie vor der I. Ein- 
bringung hat sie nicht bemerkt, ihr fiel seine Vergeßlichkeit auf, da er sich an 
eben gesprochene Dinge im nächsten Momente nicht erinnern konnte. 

Handbuch der Psychiatrie: Stransky. 12 
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20. November: Lärmendes Verhalten, dauernd in manischer Erregung, sehr 
zudringlich, spricht viel, keine Krankheitseinsicht, in seinen weitschweifigen, ideen- 
flüchtigen Ausführungen mit buntwechselnden Größenideen kommt er immer wieder 
auf die Beraubung seiner Freiheit zurück. Wirft mit lateinischen Brocken herum, 
die er aber nicht richtig anwendet. 

24. November: Ist andauernd manisch erregt, äußert Verfolgungs- und rasch 
wechselnde unsinnige Größenideen. 

27. November: Häufig erregt bei Besuchen seiner Frau, ist schlaflos, lärmt, 
schimpft, belästigt seine Umgebung, tobt. 

10. Dezember: Andauernd erregt. 

23. Dezember: Patient zeigt sich dauernd auf der Höhe seiner Manie, Stim- 
mungswechsel leicht herbeizuführen, bisweilen kurze Phasen trauriger Verstimmung, 
gehobenes Selbstbewußtsein, seine Reden sind voll Kalauern und Wortspielen in 
schlechten Witzen, die motorische Unruhe hält sich in sehr engen Grenzen; arbeitet, 
ist unverträglich, schreibt viel, schmückt sich mit Tand und Flitter, sucht sich An- 
sehen und Würde zu geben, ist leicht aggressiv. 

Im Vordergrunde des Krankheitsbildes steht das gehobene Selbstgefühl und der 
reizbare Charakter, die Bewegungs- und Gedankenflucht macht sich bei ihm nicht 
schr geltend; schlechtes Aussehen. 

15. Jänner 1899: Seit 8 Tagen beginnen die Erscheinungen abzuklingen. 

25. Jänner: Verhält sich ruhig, geordnet, beschäftigt sich mit häuslichen Ar- 
beiten, bedeutend gehobenes Selbstgefühl, bei Besuchen etwas erregt. 

27. Jänner: Patient erklärte seinem Kurator, sich das Leben zu nehmen, wenn 
er nicht bald in Freiheit komme. 

17. Mai: Patient drängt sich bei jeder Visite an den Arzt heran, um eine Unter- 
redung ersuchend, erklärt gesund zu sein, ist erregt über seine ungerechtfertigte 
Internierung, meint, die Geschichte mit Laxenburg sei erfunden. Schlaf und Appetit 
gut; beschäftigt sich mit häuslichen Arbeiten. 

18. Mai: Pro commissione: Beidem Patienten begann die manische Erregung, 
die sich lange Zeit auf derselben Höhe erhielt, im Verlaufe des letzten Vierteljahres 
langsam zu schwinden. Gegenwärtig ist Patient ruhig, geordnet, äußert keine Größen- 
ideen mehr, keine Krankheitseinsicht. 

Mai bis Juni: Patient hat sich in dieser Zeit völlig ruhig verhalten, sein queru- 
lierendes Wesen verliert sich; bei Unterredungen zeigt sich nicht mehr der leicht 
manische Zug, krankheitseinsichtig, beschäftigt sich mit Lektüre, anscheinend ver- 
nünftige Beurteilung seiner Zukunft. 

24. Juni 1899: Geheilt entlassen. 


IV. Aufnahme. 


Aufgenommen: 28. April 1905. Entlassen: 14. Aprıl 1906. 

28. April: Parere: Patient, der beurlaubt war, fand sich im Amte ein, während 
gegen ihn die Anzeige wegen Abgängigkeit einlief. Ist in letzter Zeit sehr unordent- 
lich in Haltung und Kleidung, ißt wenig, schlaflos, seit 8 Tagen abwesend vom 
Hause, schlägt seine Frau, hört Stimmen, äußert Größenideen. 

29. April: Bei der Aufnahme ruhig, geordnet, deutlich abspringender Ge- 
dankengang, sehr gesprächig, mangelhafter Schlaf, Appetit gut. Beim Examen 
orientiert, erkennt die Umgebung, verliert sich beim Sprechen in unwesentlichen 
Einzelheiten, stellt die im Parere erwähnten Vorfälle in Abrede, teils sucht er sie als 
harmlos darzustellen. Stimmung euphorisch, psychomotorische Erregung gering. 
Depressive Phasen nicht eruierbar. j 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

Gattin deponiert: Beginn fast stets der gleiche. Zunächst durch einige Taxe 
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etwas „nachdenklich“, dann steigende Erregung, gesprächig, geschäftig, Größen- 
ideen, heiter verstimmt, nur bei Widersprüchen gereizt, intervallär intellektuell 
nicht geschwächt. 

2. Mai: Rasches Ansteigen manischer Erregung. 

19. Mai: Geschwätzig, verfaßt zahllose Schriftstücke sozialen, politischen 
und religiösen Inhaltes, droht, mischt sich in alles drein. Gestörter Schlaf, äußerlich 
geordnet. 

Vorlesung: Mehr hypomanisch, sehr weitschweifig, renommiert. 

19. Juli: Dauernd schwere Manie, vorwiegend zornige Stimmung, Dauerbäder 
haben keinen Erfolg, streitsüchtig, aber nicht aggressiv, schimpft. 

21. Juli: Vorlesung: Ernst, will eine Ansprache halten, renommiert. 

24. Juli: Ein wenig ruhiger, Sammeltrieb. 

20. August: Langsam Fortschreiten der Beruhigung. 

1. Oktober: Im allgemeinen jetzt Hypomanie, sich selbst überlassen, arbeitet 
er ruhig, fleißig, bei Gesprächen rasches Ansteigen der Ideenflucht, vorwiegend 
reizbare Stimmung, aber weniger heiter. 

2. Oktober: Patient erging sich in wütenden Drohungen, wenn man ihn nicht 
freilasse, verfaßt zahllose Schriftstücke. 

12. Dezember: Neuerliches stärkeres Aufflackern der manischen Erregung, 
schimpft, queruliert, Schlaf wenig gestört. 

12. Dezember: Etwas ruhiger. 

17. Dezember: Dauernd mäßig erregt, namentlich bei Besuch, keine Krank- 
heitseinsicht, streitsüchtig, doch nicht aggressiv. 

14. Jänner 1906: Allmähliches Nachlassen der Manie. 

28. Marz: Seit 1. Februar dauernd beurlaubt: in Freiheit haltbar, noch keine 
Krankheitseinsicht, Lust am Renommieren, leicht abspringend, gehobenes Selbst- 
bewußtsein. 

14. April: Stellt sich wieder vor: Äußerlich geordnet, spricht nicht viel, bei 
Fragen typisch abspringend, keine Krankheitseinsicht, sucht sein früheres Renom- 
mieren und Schimpfen teils in Abrede zu stellen, teils zu beschónigen. Beim Sprechen 
lebhafte Mimik, ein gewisses Maß von Indignation, ist leicht zu fixieren und zum 
Schweigen zu bringen. In häusliche Pflege übergeben (katamnestisch noch zwei Jahre 
gelegentlich weiter verfolgt: nicht geheilt, geschwätzig, uneinsichtig, berufsunfáhig). 


VI. Rezidivierende Melancholie, in praesenio besonders 
ausgeprägt, gemischtes Bild, Heilung. 


A. v. P., 57 Jahre, katholisch, Witwe. I. Aufnahme. 


Aufgenommen: 22. September 1902. Entlassen: 28. Februar 1903. 

10. September: Parere: Seit 1 Monat aufgeregt, verweigert in letzter Zeit 
Nahrungsaufnahme, in der Nacht schlaflos, anläßlich einer unterdrückten Gerichts- 
verhandlung fürchtet sie sich, eingesperrt zu werden, will nichts essen, um es den 
Kindern nicht zu entziehen, geht jammernd im Zimmer herum. Einem Examen weicht 
sie aus, bekommt plötzlich unter Weinen einen Brechanfall, ist nicht zu beruhigen. 

Anamnese: Patientin früher gesund, war 1882 und 1883 durch 1!/, Jahre 
in der Wiener Irrenanstalt im Anschlusse an eine Frühgeburt, ist seit damals voll- 
ständig gesund. Jetziger Krankheitszustand seit 9. August, glaubt sich verarmt, sei 
von Gott verlassen, sei eine schlechte Person, verweigert die Nahrung, schlaflos, 
unruhig, erregt, vernachlässigt sich. Bsim Aufenthalt in der Irrenanstalt soll sie 
dasselbe Bild geboten haben. 

12* 


180 Das manisch-depressive Irresein. 


11. September 1902: Status praesens: Seit der Aufnahme ángstlich, ver- 
weigert die Nahrung (,,habe keine Gedirme“). Beim Examen ángstlicher Gesichts- 
ausdruck. Fragt nach ihrer Zukunft, örtlich orientiert, sei seit ihrer Kindheit 
nervenkrank. Als 9jähriges Kind habe sie schon Zuckungen in den Händen gehabt. 
Vor 14 Jahren in der niederösterreichischen Landesirrenanstalt durch 11/, Jahre 
- gewesen, sei damals ängstlich gewesen. Näheres weiß sie nicht anzugeben. Jetzt 
seit 3 Wochen leidend; habe keine Ruhe, könne nicht arbeiten und nicht schlafen. 
Vor 3 Jahren Klimakterium zu Ende. 

Patientin körperlich schwach, Strabismus divergens und starke Ablenkung 
nach außen; schwache Lichtempfindung. Links gute Pupillarreaktion. In der Schild- 
drüse ein gelatinöser kleinapfelgroßer Knoten. Herz urd Lunge normal. Hangekauch. 
Pupillenreaktion lebhaft. 

16. September: Patientin ist andauernd ängstlich, glaubt sich unter den Toten, 
werde bald auf den Friedhof abgeholt werden. Nahrungsverweigerung. 

24. September: Bei der Aufnahme ängstlich, nimmt wenig Nahrung, schläft 
schlecht, unrein mit Kot und Urin. Kommt ängstlich zum Examen, jammert, sie 
wäre schlimm gewesen, Gott wird ihr nicht verzeihen. Weiß nicht wo sie ist, „sie 
sei wohl krank“, Erinnerung an ihren Zustand, als sie das erste Mal in der Irren- 
anstalt war, fehle. Sie könne nichts essen, weil sie keine Gedárme habe, habe keine 
Ruhe und keinen Schlaf: 6 Kinder gesund, der Mann starb, eine verstorbene Schwester 
habe Epilepsie gehabt. Mit 52 Jahren Klimakterium. Keine schwereren Krankheiten. 
Ist ängstlich, deprimiert, orientiert über Zeit, Ort und Personalien. 

Status somaticus: Mittelgroß, senil, schlecht genährt, mittlerer Schild- 
drüsenlappen apfelgroß, ängstlicher Gesichtsausdruck, Anämie, rechtes Auge nach 
außen abgelenkt; stürmische Herzaktion, Hangebauch. P. S. R. lebhaft. Wehrt 
sich gegen die körperliche Untersuchung. Taedium vitae; hatte die Absicht, sich 
vom Fenster herabzustürzen. 

29. September: Patientin ist ängstlich, unruhig, schläft fast nicht. 

Pro commissione: Patientin ist gehemmt, ängstlich, erhebt Selbstanklagen. 

2. Oktober: Erzählt lächelnd ihre Einbildungen, ihre Erzählungen sind inko- 
härent, von Wahnideen verfälscht. 

15. November: Patientin ist weniger ängstlich, doch ist der Krankheitszustand 
derselbe. 

22. Dezember: Patientin ist noch immer im Gitterbette, schläft sehr wenig 
auf Opium, verlangt nach Hause. Nahrungsaufnahme und Schlaf nicht gestört. 

28. Februar 1903: Patientin wurde gegen Revers entlassen. Hat sich be- 
ruhigt, ist aber noch immer ängstlich, mangelhaft und ohne Einsicht. 


II. Aufnahme. 


Aufgenommen: 19. August 1903, Entlassen: 1. September 1904. 

19. August 1903: Parere: Patientin ist ängstlich, weist Nahrungsaufnahme 
zurück, hat Gewissensbisse wegen ihrer Sünden, deren Vergebung sie vom Re- 
gierungsrate hier erlangen wolle, schlafe schlecht aus Angst vor der Ewigkeit, fürchtet. 
ihre Kinder kämen ums Brot. Patientin ist infolge ihrer Angstzustände sich und 
anderen gefährlich. 

19. August 1903: Anamnese siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

Bei der Ankunft unruhig und ängstlich. 

20. August: Patientin bittet mit ängstlichem Gesichtsausdruck mit weiner- 
licher Stimme um ihre Entlassung. Unterbricht die Untersuchung öfter mit dieser 
Bitte. Hat Angst vor dem Herrgott wegen ihrer Sünden. Örtlich und zeitlich orientiert. 
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Habe nichts verbrochen und nichts angestellt, daß man sie hierher gebracht habe. 
Wehrt sich gegen die körperliche Untersuchung. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

23. August: Bedeutend ruhiger, aber noch immer ängstlich. , Ihre Sünden, 
die sie begangen, habe sie schon gebeichtet“. Bettflucht. 

16. September: Das Aussetzen mit Opiumpillen bringt eine Verschlechterung 
des Zustandes hervor. Äußert irre Ideen. Erkundigt sich nach ihren Kindern. 
Diarrhöe. 

6. bis 15. Oktober: Unruhig, Gitterbett, will zu ihren Kindern, schreit. 

22. Oktober: Ärgert sich, daß man sie wegen eines ,, Quarks“ hereingebracht 
habe, will zu ihren Kindern, knüpft an alles in der Umgebung an. Typischer Misch- 
zustand. 

25. Oktober: Heute wieder exquisit manisches Gebaren. Verlangt aufstehen 
zu dürfen, gerät in zornig-gereizte Stimmung. Anhaltend 12 x 0:02 Opium. 

1. Dezember: Anhaltend monotones Jammern, will heraus aus der Anstalt. 
Belästigt andere Patientinnen. Renommiert mit ihren Kenntnissen. Hin und wieder 
exquisit manische Züge. 

11. Dezember. Andauernd unruhig. 

26. Dezember. Einigermaßen beruhigt, manchmal manische Züge, räsonniert, 
arbeitet jedoch fleißig. 6 x 0°02 Opium. 

31. Dezember. Jammert, ist gereizt, schimpft, rasonniert. 

21. März: Schimpft und jammert meist. 

22. März: Erregt, schimpft, ist gereizt, will nach Hause, sie werde ruiniert 
mit dem Opium, schreit. 

1. Juli: Psychischer Zustand unverändert, Gereiztheit, Selbstanklagen. 

34. Juli: Beurlaubt in häusliche Pflege bıs 31. August 1904. 


III. Aufnahme. 


Aufgenommen: 4. Juni 1905. Entlassen: 21. Juli 1906. 

4. Juni 1905: Parere: Patientin führte seit ihrer Beurlaubung ruhig den Haus- 
halt und schien bis auf fortbestehenden, unmotivierten Kummer geistig gesund. 
Seit 2 Monaten sehr unruhig, schlechter Schlaf, geht sprechend im Zimmer herum, 
hat Angst um ihre Pension, sucht oft den Arzt auf. Wollte sich vom II. Stock stürzen, 
trank früher einmal Kalium hypermangan. in selbstmörderischer Absicht. 

Ist zeitlich und örtlich orientiert, leugnet ihre Selbstmordabsichten, will auf 
keinen Fall in die Irrenanstalt, ist mißtrauisch. 

4. Juni: Bei der Aufnahme: Jammert und weint, schläft nicht. 

5. Juni: Beim Examen traurig verstimmt, ängstlich, zittert, äußert eine 
Menge typischer Befürchtungen und Beziehungen, erhebt Selbstanklagen; erkennt 
den Arzt von früher, fügt sich trotz ihrer Angst in ihre Lage, zeitlich und örtlich 
orientiert. Erinnert sich von ihrem früheren Aufenthalt an viele Namen und Einzel- 
heiten. Schulkenntnisse intakt. Für Sinnestäuschungen kein Anhaltspunkt. 

Status somaticus siehe frühere Aufnahme. Bulbi, Nv. supraorb. druck- 
schmerzhaft, Herzbefund: Arteriosklerosis (accent. 2. Aortenton). 

20. Juni: Reizbarkeit, Bedrohen der Umgebung, Zuschlagen, Räsonnieren, 
intermittierend heftige Angst und Panphobie. 

1. Juli bis 1. August: Keine Veränderung. 

1. September: Angst im wesentlichen geringer, mehr das Räsonieren und die 
Reizbarkeit hervortretend. | 

25. Oktober: Vorlesung: Bittet, sie hinauszulassen. Motiviert ihren Suizid- 
versuch damit, daß sie zum Leben zu alt sei. Berichtet über Gehörstäuschungen. 
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6. Dezember: Bietet das Bild gewohnten Jammerns. Sucht ihre früheren Sünden 
zu beschönigen. 

11. Dezember: Die manischen Züge treten zurück, es überwiegt die ängstliche 
Erregung, erhebt Selbstanklagen. 

22. Dezember: Das gleiche nörgelnde, querulierende Wesen. 

4. bis 31. Jänner 1906: Verlangt zu ihren Kindern, verweigert die Aufnahme 
von Medikamenten; gereizte Stimmung. 

3. Februar: Lärmt, jammert, schimpft, droht, ist uneinsichtig. 

17. Februar: Wird wegen rechtsseitiger Keratitis punctata mit Hypopyon und 
mäßiger Chemosis mit Tuschieren (Arg. nitr. 1%,) und Atropininstillationen be- 
handelt. 

24. Februar: Morphiuminjektionen mit beruhigendcm Erfolg. Dabei schimpft sie 
in den gemeinsten Ausdrücken. 

8. März: Typischer Mischzustand. 

15. April: Glaubt sich im Tierreich, äußcıt Wahnideen. 

28. April: Sichtlich beruhigter, weniger zudringlich, bittet um Entlassung. 

21. Juli: Seit Anfang Mai fast immer beurlaubt. Wird zur Entlassung in häus- 
liche Pflege beantragt. 

Katamnestisch bis April 1911 (persönliche Vorstellung) verfolgt: Ruhig, ein- 
sichtig, führt die Wirtschaft, ist geheilt geblieben (eine Tochter zirkulär erkrankt!). 


|VII. „Periodische“ Psychose (Herderkrankung). 


F. S., 39 Jahre, mosaisch, verheiratet. Kaufmann. 


Aufgenommen: 9. Juli 1904. Entlassen 28. August 1904. 

Parere: Vor zirka 10 Jahren in der Irrenanstalt Brünn. Seit 3 Wochen 
Aufregungszustand, glaubt sich betrogen, droht mit Rache; gestern in G. (Heimatsort} 
exzediert, weshalb seine Frau behufs Untersuchung seines Geisteszustandes nach 
Wien fuhr. Hier in einem Kaffeehaus Tobsuchtsanfall, aufs Wachzimmer gebracht, 
entkleidet er sich, läuft erregt und gestikulierend auf urd ab, glaubt sich von seinen 
Advokaten betrogen, droht selbe bei seiner Rückkehr zu erschießen. Wirft sich aufs 
Bett und dreht den Anwesenden den Rücken zu. 

Aufnahmsstatus: Patient sehr laut, schwer zu fixieren, prahlt mit seiner 
Stellung. Pup. diff., rechts übermittelweit und auf Licht träge reagierend, links 
prompt. Links geringe Facialisparese in der Mundgegend. P. 8. R. gesteigert. Sterile 
Ehe. Lues nicht nachgewiesen. Kein Trachom. Reizbarkeit. 

19. Juli 1904: Bei der Ankunft lärmend, motorisch hochgradig erregt, Gitter- 
bett. Bietet das Bild von Tobsuchtserregung, schreit, bedroht seine Umgebung, 
ist jedoch orientiert über Zeit und seine Personalien, zu einem längeren Examen nicht 
zu fixieren. Vorwiegend zornig-gereizte Stimmung. Glaubt sich übervorteilt, nennt 
alle Gauner; gehobenes Selbstbewußtsein, verlangt im Kommandoton Wasser, spuckt 
es dann dem Arzt ins Gesicht, prahlt mit großen Summen, gleich darauf bezeichnet 
er sich arm, betrogen und bestohlen; ist nicht imstande, bei einem Thema zu bleiben, 
beim Versuch, ihn zu fixieren, sofort hochgradiger Zorn, ist tätlich. Erzählt spontan 
von einem früheren Aufenthalt in einer Irrenanstalt, sei aber nicht geisteskrank. 
Schlagfertige, witzige Bemerkungen, lebhafte Mimik. Widerstand gegen körperliche 
Untersuchung. 

Statussomaticus: Klein, kräftig, Pupillen reagieren auf Licht, keine Fazialis- 
parese, keine Sprachstörung. P. S. R. lebhaft, stürmische Herzaktion, reine Herz- 
töne, innere Organe normal; dazu Befund alter Littlescher Krankheit (Verkürzung 
der U. E., Gangstörung). 
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Gattin: Seit 5 Jahren verheiratet, bemerkte nie etwas Abnormes; vor zirka 
11/, Monat Schlaflosigkeit, Drang viel und übertrieben zu sprechen, großer Stimmungs- 
wechsel; Vater des Patienten starb in der Irrenanstalt. 

20. Juli: Anhaltend psychomotorisch erregt, nur in der Zelle haltbar. Für 
2 Tage 1g Sulfonal. 

23. Juli: Seit einigen Tagen ruhig, spontan sprechend, lebhafte Mimik, kein 
Krankheitsbewußtsein, beklagt sich über Vergiftungsversuche, typisch ideenflüchtig 
und durch Sinneseindrücke ablenkbar, kennt den Arzt als solchen, hält ihn aber für 
Dr. H., gehobenes Selbstbewußtsein; Sulfonal ausgesetzt. 

24. Juli: Fixierbar, vage Krankheitseinsicht, sucht seinen Zustand zu be- 
schönigen. | 

25. Juli: Zunehmend ruhiger, Krankheitseinsicht (‚aber nur nervös‘), weiß 
sich in Cer Wiener Irrenanstalt, wünscht seine Entlassung; hegt noch immer Arg- 
wohn der. Umgebung gegenüber betreff der Vergiftungsversuche. 

27. bis 31. Juli: Andauernd rubig, einsichtig, Ideenflucht und Bewegungsdrang 
zurückgetreten. | 

4. August: Seit 2 bis 3 Tagen auffällig ruhig, deprimiert, gedrückt-vergrämter 
Gesichtsausdruck, traurig, verweigert das Examen; habe nach der ersten Erkrankung 
einen ähnlichen Depressionszustand durchgemacht. 

14. August: Depression, die Patient selbst als solche fühlt. 

Die Fehler bei der Intelligenzprüfung vom Patienten erkannt, unter Hinweis 
auf diese von ihm abgebrochen; sucht sich zurückzuziehen. Die einfache Hemmung 
überwiegt über die traurige Verstimmung. 

23. August: In den letzten Tagen leicht hypomanischer Anstrich; bei der 
Intelligenzprüfung löst er ein Rechenexempel, indem er die gemachten Fehler rasch 
korrigiert, tadellos. Sprachstörung nicht sicher nachzuweisen; verlangt lebhaft seine 
Entlassung, ist aber für die Einwände des Arztes einsichtig, überhaupt geordnet. 
— 728. August: Völlig geordnet, anhaltend ruhig, nichts Pathologisches, passendes 
Betragen. In häusliche Pflege entlassen. (Gesund geblieben, übt Beruf aus, nur etwas 
reizbares Wesen; Katamnese von 1907). 


VIII. Periodische Manie mit kurzen, schweren Anfällen, 

leicht deliriöse Färbung einzelner (Verdacht auf zentrale 

Typose, doch [in der Regel Klarheit des Bewußtseins; 
keine intervallären Defekte). 


H. M., 21 Jahre, katholisch, ledig, Prostituierte. I. Aufnahme. 


Aufgenommen: 23. Juni 1884. Entlassen: 11. Juli 1884. 

Parere: Bei der Aufnahme tobsüchtig, verworren, halluzinierend, baldige 
Beruhigung. Patientin wurde am 30. April 1884 im Rudolisspitai mit spitzen Warzen, 
Harnröhrentripper und weichen Schankergeschwüren aufgenommen, beunruhigte 
durch ihr Benehmen den ganzen Saal. Schrie ohne Veranlassung, glaubt sich ver- 
zaubert. Über Ursache der Erkrankung ist nichts bekannt. 

20. Juni: Unruhig, zeitlich und örtlich orientiert, tobsüchtig erregt. 

23. Juni: Bei der Aufnahme tobsüchtig, verworren, isoliert beruhigt sie sich 
bald; gibt verkehrte Antworten, lacht ohne Grund, nachts ruhig. 

24. Juni: Tag und Nacht unruhig, schreit, schimpft; körperlich gesund, in 
specie ad genitalia nichts Krankhaftes. 
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27. Juni: Patientin andauernd unruhig, schreit, schimpft, spricht verworren, 
dazwischen manchmal richtig, meist heiter, will isoliert werden. 

29. Juni: Andauernd tobsiichtig, will nicht essen. 

30. Juni: Menses. Patientin ist bedeutend ruhiger, gibt ordentlich Auskunft. 

2. Juli: Andauernde Beruhigung. 

6. Juli: Examen: Hereditär nicht belastet, war nie krank, genügende Schul- 
bildung; mit 14 Jahren Menses; vor 2 Jahren ergab sie sich der Prostitution, vor 
11/, Jahren Gonorrhöe überstanden, vor 10 Monaten Partus ohne Schwierigkeit; 
Kind gesund; 1884 im Frühjahr im Wiedener Spital mit spitzen Kondylomen, 14 Tage 
nach der Entlassung am 13. April mit den im Parere angeführten Leiden in Be- 
handlung; wurde dort in Chloroformnarkose operiert, nachher Zustand der Ver- 
worrenheit bis zur Überbringung andauernd; mangelhafte Erinnerung an die Spital- 
zeit; hatte damals Angst vor Krieg, Hungersnot oder Cholera; soll schon vor 2 Jahren 
einige Tage hindurch ähnlichen Zustand mit denselben Vorstellungen gehabt haben. 
Keine Kopfschmerzen, nur nach der Narkose; klar und orientiert,krankheitseinsichtig. 
Intelligenz ungeschwächt, arbeitet, Schlaf und Appetit normal. 

10. Juli: Anfangs tobsüchtig erregt, verworren, seit 10 Tagen ruhig, klar, krank- 
heitseinsicht, keine Symptome von Geisteskrankheit. 

11. Juli: Pro commissione: In ihren Angaben vollkommen klar. Geheilt 
entlassen. 


II. Aufnahme. 


Aufgenommen: 12. Oktober 1889. Entlassen: 25. Oktober 1889. 


12. Oktober 1889: Parere: Patientin nach Angabe ihres Mannes seit 3 Tagen 
geistesgestört; gibt an, Geister zu sehen. Bruder gibt an: Eltern und Geschwister 
gesund, keine Neurosen und Psychosen in der Familie; Ursache ihrer ersten Er- 
krankung (1884) soll Kränkung über Untreue des Geliebten gewesen sein; in letzter 
Zeit große Geldsorgen wegen Schuiden. 

13. Oktober: Status somaticus: Klein, kräftig, fettleibig, Schleimhäute 
hlaß, starker Tremor der Augenlider, P. 8. R. prompt. 

Bei Ankunft: Aufgeregt, aggressiv gegen ihren Bruder, schrie heftig, später 
beruhigt, Schlaf. Heute (13.) Patientin schlafbedürftig, erschöpft, verworren; im 
Traume von Geistern geplagt, glaubt sich verzaubert. 

14. Oktober: Reizbar, gibt barsche Antworten, „sie sei im Narrenturm‘“, glaubt 
sich von Geistern sekkiert. 

17. Oktober: Heiter, übermütig, lacht viel, gesprächig, erotisch, zeitlich, 
örtlich sowie über Personalien orientiert. 

22. Oktober: Patientin leidet an Manie, ist heiter, übermütig, gesprächig, ge- 
hobenes Selbstgefühl; keine Zeichen von Gemeingefährlichkeit. 

24. Oktober: Pro commissione: Patientin ist ruhig, geordnet, sehr labile 
Stimmungslage. 

25. Oktober: Entlassen. 


IH. Aufnahme. 


Aufgenommen: 21. Dezember 1889. Entlassen: 6. Februar 18%. 


20. Dezember: Parere: Nach Angabe ihres Mannes seit einigen Tagen sehr 
unruhig, aufgeregt, sehr verwirrt, schlaflos, abstiniert zuweilen; untersucht zeigt 
sie sich in mäßigem Grade maniakalisch aufgeregt, teilweise Wahnideen äußernd; 
nach ihrer Entlassung (Oktober 1889) normal, heiter, leichter Stimmungswechsel, 
schlaflos, Selbstgespräche, Nahrungsverweigerung, im Beginn der Erkrankung 
sprach sie viel vom Sterben. 
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21. Dezember: Bei der Aufnahme tobsüchtig, verwirrt, Illusionen, droht 
aggressiv zu werden; schimpft, schreit, zeigt Ideenflucht. 

22. Dezember: Nachts unruhig, schlaflos, sang und schrie, morgens abstiniert 
sie, Nahrungsverweigerung, vormittags etwas ruhiger, illusioniert; beim Besuche 
ihres Mannes ziemlich ruhig, bittet ihren Mann, sie bald herauszunehmen. 

23. Dezember. Nachts ziemlich ruhig, Schlaf gut. Menses; tagsüber ruhig, 
normales Verhalten, klare Angaben, keine Verwirrtheit. 

26. Dezember: Andauernd ruhig, geistesklar, anständiges Benehmen, Schlaf 
gut, Appetit gut. Examen: Zeitlich und örtlich orientiert, richtige Personalienangabe; 
verschweigt, daß sie früher der Prostitution ergeben war, ebenso ihren Aufenthalt 
ım Wiedener und Rudolfsspital; gibt an, man habe eine Operation nach einer Ge- 
burt bei ihr in Chloroformnarkose ausgeführt, worauf sie durch 3 Tage betäubt 
gewesen wäre (die Angabe, man habe nach der Entbindung eine Operation an ihr 
vorgenommen, stimmt nicht, auch die Zeitangaben sind unrichtig). 

Ihre jetzige Erkrankung schiebt sie auf das Zessieren der Menses, die 'seit 
2 Monaten ausgeblieben wären, habe Schmerzen im Kopfe, der Kreuzgegend, den 
Zähnen; Ohrenstechen; habe das Gefühl, als ob man sie gepeitscht hätte, glaubt sich 
an schwarzen Blattern erkrankt. Patientin zeigt keine Krankheitseinsicht, sucht ihren 
Zustand bei der Einbringung abzuschwächen; leicht veränderliche Stimmung, Ge- 
dächtnis lückenhaft, leicht erotisch. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

29. Dezember: Ruhig, arbeitet, bittet um ihre Entlassung. 

12. Jänner 1890: Immer ruhig, sich mit Arbeiten beschäftigend. 

13. Jänner: An Angina tonsillaris mit leichtem Fieber erkrankt. 

14. Jänner: Reizbar, mürrisch, läßt Urin unter sich, schimpft auf die Um- 
gebung. 

15. Jänner: Andauernd maniakalischer Zustand, rascher Stimmungswechsel; 
Ideenflucht, Verwirrtheit, beschimpft ihren Mann. 

23. Jänner: Beruhigt sich rasch, im Verhalten korrekt. gibt als Grund ihrer 
Erkrankung ihre am 13. aufgetretene Angina an. 

17. Jänner: Ruhig, geordnet, Spuren von maniakalischer Exaltation, heiter, 
bittet um Entlassung, Krankheitseinsicht. 

31. Jänner: Dauernd ruhig, geordnet. 

4. Februar: Status idem. re 

Pro commissione: Im Aufregungszustand zur Aufnahme, beruhigte sich, 
nach 3 Wochen derselbe Zustand der Reizbarkeit, jetzt ruhig, geordnet. 

6. Februar 1890: Entlassen. 


IV. Aufnahme. 


Aufgenommen: 2. August 1896. Entlassen: 9. August 1896. 


2. August: Parere: Benahm sich seit Entlassung ruhig, seit 8 Tagen verwirrt, 
weint, singt; hält ihren schon lange verstorbenen Vater für lebendig. Potus negiert; 
hat Erscheinungen im Traume, fürchtet sich vor Cholera, glaubt sich von hoher 
Abstammung. 

2. August: Bei der Ankunft: Will nicht reden, nicht fixierbar. 

3. August: Aufnahme: Heiter, liegt zu Bette, läßt sich nicht ausfragen, wird 
unwirsch, zeitlich und örtlich orientiert, bei den Antworten sucht sie in obszönen 
Worten von den Fragen abzulenken, erzählt, daß sie sich in letzter Zeit durch 
Prostitution fortgebracht habe, wiederholt die im Parere angeführten Daten, zitiert 
Verse obszönen Inhaltes, keine ausgesprochene Ideenflucht, keine große motorische 
Erregung, einige Krankheitseinsicht. Menses regelmäßig. 
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Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

4. August: Beruhigt, weint, ist korrekt im Verhalten. 

5. August: Patientin korrigiert ihre Wahnideen, erkennt ihre Visionen als krank- 
haft, ruhig, Schlaf gut, bittet bescheiden um Entlassung. 

9. August: Gatte deponiert: Seit Entlassung normal, bis auf einen vor 2 Jahren 
durchgemachten Gelenksrheumatismus; war Weißnäherin, in letzter Zeit wieder 
Prostitution; sparsam, kein Potus. 

Vor 8 Tagen: Sprach viel, ruhelos, blieb nicht zu Hause, trank viel Wasser, 
machte Schulden, übermütig, streitsüchtig. Am Tage der Einbringung: Unwohl, 
Bewußtseinsverlust, Hinfallen aufs Bett, konvulsive Elemente fehlten. Depon. 
erzählt, sie imitierte, als wäre sie auf einer Seite gelähmt, hinkte. 

9. August: Dauernd ruhig, korrektes Betragen, fleißig, volle Krankheitseinsicht, 
Schlaf und Appetit gut. Geheilt entlassen. 


V. Aufnahme. 


Aufgenommen: 2. September 1896. Entlassen: 3. Jänner 1897. 

2. September 1896: Parere: Seit 4 Tagen hochgradige Unruhe, Geschwätzig- 
keit, verworrene Gespräche, kindisch, singt. Bei Untersuchung: ununterbrochen 
heiteres Gespräch, motorische Erregung, singt, schimpft, ist larmend. 

3. September: Status somaticus: Trigeminus druckempfindlich, Herztöne 
rein, 2. Ton über der Spitze akzentuiert. Über beiden Lungenspitzen Vesikuläratmen, 
sonst siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

3. September: Bei der Ankunft typisches Bild der Manie; lebhafter Sprach- 
drang; heiter, verstimmt, lacht, singt, abspringender Gedankengang. 

10. September: Seit einigen Tagen ruhig, korrektes Benehmen, ziemliche 
Krankheitseinsicht, Schlaf und Appetit gut. 

27. September: Heute wieder manisch, führt obszöne Reden, beschimpft den sie 
besuchenden Gatten. 

1. Oktober: Pro commissione: Patientin gegenwärtig in: manischer 
Stimmung, ist heiter, geschwätzig, ist schlaflos, führt obszöne Reden. 

Oktober: Decursus: Den ganzen Monat manischer Zustand, toll, ist geschwátzig, 
schimpft, mit Vorliebe obszöne Reden, lockere Assoziation. 

November: Rasch zunehmende Reruhigung, beschäftigt sich mit Handarbeiten, 
korrektes Benehmen. 

Dezember: Patientin andauernd ruhig und geordnet. 

3. Jänner 1897: Geheilt entlassen. 


VI. Aufnahme. 


Aufgenommen: 19. Mai 1898: Entlassen: 8. Juni 1898. 

Parere: In den letzten Wochen Rückfall in ihr altes Leiden; arbeitsscheu, 
streitsüchtig, Verfolgungsideen, schlaflos. Bei der Untersuchung heiteres Delirium, 
Halluzinationen, Potus geleugnet, dagegen viel Kaffee getrunken. 

19. Mai: Bei der Ankunft gesprächig, nachts Halluzinationen (sah Schlangen). 

20. Mai: Bei der Aufnahme heiter, gesprächig, leichter Stimmungswechsel, 
abspringender Gedankengang, berichtet über Gesichtstäuschungen, schimpft, wird 
erotisch, bei der Nacht schlecht geschlafen. 

Anamnese: Patientin gibt an: Leide seit einigen Tagen an Erbrechen, auf der 
Klinik Schrötter als gravid konstatiert. 

21. Mai: Klar, orientiert, erinnert sich an die Visionen, krankheitseinsichtig, 
bestreitet, daß der Streit mit ihrer Zimmerfrau ein Grund zu ihrer Einbringung 
gewesen wäre. 
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Status somaticus: Nervi supraorbit. druckempfindlich, keine Ovarie, 
Stehen am linken Bein erschwert, klagt über Schmerzen in den Kniegelenken, 
objektiv nichts nachweisbar. 

P. S. R. 1. >r.; sonst siehe frühere Krankheitsgeschichte. | 

26. Mai: Schmerzen und Fieber zessieren; ruhig. klar, freundlich, Neigung zum 
Klagen gewichen. 

29. Mai: Andauernd ruhig, Schlaf und Appetit gut, zum Arbeiten angeblich 
zu schwach. 

30. Mai: Menses. 

6. Juni: Pro commissione: Anfangs halluzinierend, manisch erregt, mit 
abspringendem Gedankengang, großer Geschwätzigkeit, reizbare Verstimmung; 
rasches Absinken; ruhig, klar, geordnet, Krankheitseinsicht. 

8. Juni: Geheilt entlassen. 


VII. Aufnahme. 


Aufgenommen: 28. November 1898. Entlassen: 24. April 1899. 

Parere: Vor 14 Tagen manische Phase, die nach 3 Tagen schwand; seit 
4 Tagen sehr unruhig. Bei der Untersuchung sehr geschwätzig, führt gemeine Redens- 
arten, lacht, schreit, singt, ist nicht in ihrem Redeschwall zu hemmen. 

29. November: Bei der Ankunft erregt, geschwätzig, verworren, :chlaflos. 

Examen: Lebhaft, macht schwachsinnige Witze, dıoht, singt, gebraucht gemeine 
Reden. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichten. 

Status psychicus: Zeitlich, örtlich orientiert, lebhaft, heiter, Ideenflucht, 
Inhalt ihrer Gespräche hauptsächlich sexuelle Dinge, gesteigerter Bewegungsdrang, 
Alkoholismus dürfte nicht ganz unbeteiligt sein. 

“ 2. Dezember: Dauernd manisch, motorische Unruhe, Ideenflucht, Reizbarkeit, 
streiteüchtig, aggressiv. 

10. Dezember: Vollständig ruhig, geordnet, erinnert sich an die Zeit der Er- 
regung. 

26. Dezember: Seit 2 Tagen wieder manisch, ideenflüchtig, reizbar, Menses: 

29. Dezember: Wieder beruhigt, beinahe normal, Menses. 

31. Dezember: Pro commissione: Manisch verstimmt, gereizt, etwas gestel- 
gerter Bewegungsdrang. 

Patientin ist bei der Kommission ruhig, erzahlt ihre Einbringung, beschönigt 
ihre Handlungen, bittet um Entlassung. 

25. Februar 1899: Ende Februar mit den Menses ein 8 Tage dauernder 
manischer Zustand; nachher wieder normal; seit dem 3. Tage nach Beginn der 
Menses wieder manisch, tobte. 

4. März: Ruhig, teilweise Krankheitseinsicht. 

15. März: Leidet laut Angabe der Poliklinik an einer Narbe und einem in 
Bildung begriffenen Geschwür des Trommelfelles links. 

10. April: Andauernd vollkommen geordnet, ruhig, bescheiden, tleißĝig, gibt 
als Grund ihrer Erkrankung heftigen Zahnschmerz an. 

19. April: Menstruation störungslos überstanden, ruhig, bescheiden, anstellig. 

22. April: Psychische Störung vorübergegangen. 

24. April: Geheilt entlassen. 

VIII. Aufnahme. 


Aufgenommen: 13. Juni 1899. Entlassen: 21. Juni 1899. 
Parere: Ohne vorherigen Alkoholgenuß plötzlich wieder unruhig geworden. 
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Bei der Untersuchung: Manischer Zustand, geschwatzig; schreit, schimpft, 
berichtet über erfundene Vorgänge, als ob sie sie erlebt hatte, droht. 

13. Juni: Bei der Ankunft in großer Erregung, sehr reizbar, anspruchsvoll, 
erotisch; großer Bewegungsdrang, somatisch siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

18. Juni: Manie abgelaufen, leichte Ideenflucht. 

21. Juni: Nach Kierling transferiert. 


IX. Aufnahme. 


11. April: Aufgenommen: 11. April 1909. Entlassen: 18. April 1900. 

Parere: Heute Zustand von Manie; schimpft, nicht zu beruhigen, droht ¡hrer 
Umgebung. 

11. April: Bei der Ankunft: unruhig, geschwátzig, wenig Schlaf. 

12. April: Examen: Ortlich und zeitlich orientiert, beim Sprechen gerát sie in 
ein immer schnelleres Tempo und artet so in einen verworrenen Redenswall aus. 

Heftige Gestikulation, schlieBlich weint sie; bald beruhigt, lacht. 

Status somaticus: Wegen der großen motorischen Unruhe nicht zu unter- 
suchen; anscheinend lebhafte Reflexe. 

Harn: Klar, grünlichgelb, Albumo3e, Spur von Diazetessigsáure, Azeton; 
kein Indikan. Vollkommen ruhig, gibt Auskunft, krankheitseinsichtig; als Grund 
ihrer Aufregung führt sie einen Streit an, keine Sinnestáuschungen feststellbar. 
Schlaf und Appetit gut. 

15. April: Noch immer Albumose; Azeton geschwunden. 

16. April: Harn ohne pathologischen Befund. 

18. April: Patientin andauernd klar, krankheitseinsichtig, Sinnestauschungen 
in Abrede gestellt. Geheilt entlassen. 


X. Aufnahme. 


Aufgenommen: 1. September 1900. Entlassen: 5. September 1900. 

Parere: Seit 4 Tagen aufgeregt, rabiat, schimpft, schlagt, phantasiert von 
ihrem verstorbenen Vater. Bei der Untersuchung: Aufgeregt, schimpft; hat in letzter 
Zeit nichts getrunken. 

1. September: Hochgradig erregt, spricht ohne Zusammenhang, hat Tiervisionen, 
körperlich Symptome von Alkoholismus. | 

5. September: Nach Kierling. 


XI. Aufnahme. 


Aufgenommen: 5. November 1903. Entlassen: 17. November 1903. 

5. November: Parere: Seit 1. November d. J. aufgeregt, schimpft, führt 
irre Reden, schlaflos, geringe Nahrungsaufnahme. Bei der Untersuchung: Höchst- 
gradige Aufregung, schimpft und droht den Ärzten. 

5. November: Ankunft: Lärmt, abweisend. 

Aufnahme: Abweisend, schimpft, psychomotorisch erregt, schreit, lebhafte 
Gestikulation, lebhaftes Mienenspiel, schwankende Stimmung, zornmütig gereizt, 
sträubt sich anfänglich gegen die körperliche Untersuchung; große Geschwätzigkeit, 
ideenflüchtig; erzählt unter Renommage von ihrem Vorleben; gehobenes Selbst- 
bewuBtsein. Dabei luzid, orientiert; keine Krankheitseinsicht. 

Status somaticus: P. S. R. sehr lebhaft, im übrigen siehe frühere Krank- 
heitsgeschichte. 

6. November: Sehr lärmend. 

10. November: Rascher Abfall der Erregung, ruhig, krankheitseinsichtig. 

12. November: Vollständig ruhig, klar, krankheitseinsichtig, arbeitet, keine 
Depression. 

17. November: JAnhaltend vollkommen klar und ruhig. Geheilt entlassen. 
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XII. Aufnahme. 


Aufgenommen: 28. März 1904. Entlassen: 7. April 1904. 

28. März: Parere: Seit 2 Tagen ununterbrochener Stimmungswechsel; be: 
der Untersuchung höchst erregt, lärmt, brüllt verworrenes Zeug. 

29. März: Bei der Ankunft und Aufnahme: Sehr unwillig, abweisend, schimp- 
fend, Schlaf bei Nacht. Örtlich orientiert, bei Fragen gereizt. 

31. März: Erinnert sich an die Einzelheiten der Erregung. Als Ursache der- 
selben gibt sie einen Streit mitihrem Mann an; sei durch das Erscheinen des Rettungs- 
wagens in Aufregung gebracht worden; Halluzinationen nicht nachzuweisen. 

Status somaticus: siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

3. April: Ruhig, Schlaf und Appetit gut. 

6. April: Zeitlich, örtlich und über Personalien orientiert. Erklärt die früheren 
Erkrankungen infolge Streit und Kummer; die Erregungszustände dauerten jedesmal 
nur wenige Tage; sei nur in zorniger Stimmung gewesen. Potus nicht zugegeben, 
keine Wahnideen, keine Halluzinationen. 

7. April: Geheilt entlassen. 

XIII. Aufnahme. 


Aufgenommen: 20. Mai 1904. Entlassen: 3. Juni 1904. 
. 20. Mai: Bei der Aufnahme heiter, bei der Visite weint sie, schimpft über die 
Arzte. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. Gesicht kon- 
gestioniert. 

1. Juni: Ruhig, klar, Krankheitseinsicht, Schlaf gut. 

3. Juni: Geheilt entlassen. 

XIV. Aufnahme. 


Aufgenommen: 20. August 1904. Entlassen: 27. August 1904. 

20. August: Parere: Angeblich seit 3 Tagen sehr unruhig, schimpft, schlaflos. 

Bei der Untersuchung aufgeregt, schimpft. 

20. August: Unruhig, beruhigt sich rasch. 

Aufnahme: Bietet das ihr fast schon typisch gewordene Bild; die psycho- 
motorische Erregung endigt in einem Wortschwall; ist orientiert, schimpft, exquisit 
ideenflüchtig, wird durch jeden Sinneseindruck abgelenkt. Stimmung zwischen 
zornmütiger Gereiztheit und Heiterkeit. 

Status somaticus siehe frühere Krankengeschichte. 

22. August: Rasch abklingend; etwas geschwätzig, heiter, einsichtiger. 

24. August: Vollkommen ruhig, Krankheitseinsicht. 

27. August: Anhaltend ruhig, geordnet, Krankheitseinsicht. Geheilt entlassen. 


H. M., 42 Jahre. XV. Aufnahme. 


Aufgenommen: 18. Jänner 1905. Entlassen: 26. Jänner 1905. 

18. Jänner: Parere: Seit 2 Tagen sehr erregt, nachts unruhig, schimpft, 
schreit, weint, Stimmungswechsel. Untersuchung: Schimpft in gröbster Weise, klagt 
über Kopfschmerz; vor 14 Jahren Abortus. Menses regelmäßig; Potus negiert. 

18. Jänner: Bei der Aufnahme hochgradige psychomotorische Erregung, 
tanzt, gestikuliert, ideenflüchtig, orientiert, schimpft, renommiert, rascher Stim- 
mungswechsel, gut fixierbar. 

Status somaticus: Leichter Tremor der Finger, sonst siehe frühere Krank- 
heitsgeschichte. 

21. Jänner: Dauernd unruhig, Geschwatzigkeit. Bild der ungeordneten Manie, 
Verstimmung, Ideenflucht, meist heiter. 
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23. Janner: Vorlesung: Rekonvaleszonz, Krankheitseinsicht beginnend. 
24. Janner: Ruhig, einsichtig. 


26. Jänner: Geheilt entlassen. 
XVI. Aufnahme. 


Aufgenommen: 11. Juli 1905. Entlassen: 17. Juli 1905. 

11. Juli: Parere: Seit 2 Tagen sehr erregt, geschwätzig, schimpft, weint ohne 
Grund, geringe Nahrungsaufnahme, schlaflos. Bei der Untersuchung das gleiche 
Benehmen, klagte über Kopfschmerzen. 

12. Juli: Ankunft: Gesprächig, reizbar, schimpft, schlaflos. Bei der Visite: 
Spricht erregt, schimpft, geht auf Ansprachen nicht ein. 

13. Juli: Ruhiger, orientiert, kennt Personen vom früheren Aufenthalte; be- 
stätigt die Angaben des Parere; als Grund ihrer Erregung führt sie eine Haus- 
inspektion an; fühle sich wieder gesund; seit ihr Mann, der ein gutes Geschäft hatte, 
Verluste erlitt, leide sie an Aufregungszuständen; keine Halluzinationen. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

17. Juli: Patientin ruhig, geordnet, Krankheitseinsicht. Geheilt entlassen. 


XVII. Aufnahme. 


Aufgenommen: 29. November 1906. Entlassen: 7. Dezember 1906. 

29. November: Parere: Wurde herumvagierend aufgegriffen. Ist erregt, 
schimpft, verworren, ihr Gatte sei venerisch; jede Frage beantwortet sie mit 
Schimpfen. 

_ 29. November: Bei der Ankunft ruhig, ergeht sich in Schimpfworten, laut, 
störend. 

Beim Examen: Begrüßt den Arzt mit den gröblichsten Schimpfworten, spricht 
wie monoton ohne Affekt, ideenfliichtig, macht Kaubewegungen, blinzelt mit 
den Augen. 


6. Dezember: Geheilt entlassen. 
XVIII. Aufnahme. 


Aufgenommen: 10. Jänner 1907. Entlassen: 18. Jänner 1907. 

10. Jänner: Parere: Seit 3 Tagen sehr erregt, geschwätzig, verworren, schimpft; 
bei der Untersuchung desorientiert, inkorrekte Antworten, sehr agil, sehr gesprächig, 
beschimpft die Umgebung, leicht aggressiv. 

11. Jänner: Bei der Ankunft unruhig, laut, spricht unaufhaltsam, schimpft 
unflätig; wenig geschlafen. Früh in manisch-zorniger Erregung, geht auf Ansprachen 
nicht ein; ideenflüchtig. | 

17. Jänner: Ruhiger, geordnete Auskunft, in jeder Hinsicht orientiert. 

18. Jänner: Geheilt entlassen. 


XIX. Aufnahme. 


Aufgenommen: 25. Februar 1907. Entlassen: 8. März 1907. 

25. Februar: Parere: Seit 5 Tagen angeblich sehr erregt, schreit, schimpft, 
sieht Gestalten, klagt über Kopfschmerz. Bei der Untersuchung beschimpft sie 
alle Anwesenden in ununterbrochenem Redeflusse. 

25. Februar: Bei der Ankunft unruhig. 

26. Februar: Aufnahme: Wesentlich heitere Verstimmung, gereizt, Bewegungs- 
drang, scherzhaft gemeinte Schimpfereien, lacht viel, lebhaftes Mienenspiel. 

Status somaticus siehe frühere Krankheitsgeschichte. 

28. Februar: Anstieg der Erregung. 

1. März: Erregung rasch abgeklungen, leichter Rededrang, Ideenflucht. 
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2. Marz: Ruhiger, Abfall. 

8. Marz: Ruhig, einsilbig, geordnet. 

Patientin gibt an: Fiihle sich seit einigen Tagen gesund, immer nach depressiven 
Gemiitserregungen erkrankt; keine Halluzinationen; keine Benommenheit und An- 
falle epileptischer Art. Erinnert sich an alles gut. Geheilt entlassen. 


IX. Anscheinend sogenannte chronische depressive Ver- 

stimmung mit psychisch ausgelöster akuter Exazerbation; 

darin Selbstmord- und Mordversuch am eigenen Kinde, 
daher forensisch. 


M. F., Köchin, katholisch, geboren Jam 29. Jänner 1880, aus Oberösterreich 
stammend. 

M. F. hat am Abend des 19. März 1909 unter eigenartigen Umständen mit ihrem 
7jährigen unehelichen Sohne aus dem Leben zu scheiden getrachtet: sie sperrte 
sich mit dem Knaben in der Küche der Wohnung ihres damaligen Dienstgebers, 
des kurz vorher verstorbenen A. G., ein und ließ dann aus einem Zuleitungsschlauche 
Gas ausströmen; Mutter und Kind wurden kurz nachher in bewußtlosem Zustande 
aufgefunden; es gelang, beide wieder zum Leben zu erwecken. Bei der F. fanden 
sich zwei Briefe vor: in dem einen, der an den Bruder des verstorbenen Dienstherrn, 
den Rechnungsrat M. G., gerichtet ist, schreibt Inkulpatin, der Todesfall habe sie 
so erschüttert, daß auch ihr die Lebensfreude genommen sei, daher sie samt ihrem 
bedauernswerten Kinde — das sie unter einem Vorwande von dessen Kostfrau ab- 
geholt habe — zu sterben beschlossen habe und nur bitte, keinerlei Wiederbelebungs- 
versuche zu machen; ferner trifft sie darin noch eine Reihe letztwilliger Anordnungen 
wegen ihrer Habe und der Leichenkosten; ein zweites Schreiben ist an eine Freundin — 
Frau K. — in Melk gerichtet; Inkulpatin berichtet darin, ihr Dienstgeber sei auf 
dem Steinhof verstorben, und gerade heute sei sein Begräbnis; all dies gehe ihr so 
nahe, daß auch sie ihrem Leben ein Ende zu bereiten beschlossen habe; habe sie doch 
niemand auf Erden, der ein Trosteswort fiir sie habe; namentlich habe sie es geschmerzt, 
daß man sie nicht zum Begräbnis zugelassen habe, wo sie doch dem Verstorbenen 
und dessen schon früher verschiedener Frau immer so viel Teilnahme bewiesen habe, 
und die Angehörigen nicht mehr Trauer empfinden könnten als sie; sie sei jetzt eben 
lediglich als Dienstbote behandelt worden und das betrübe sie; es folgen dann noch 
Grüße an Adressatin und Bekannte. Im allgemeinen Krankenhause am Tage nach 
der Tat polizeilich einvernommen, gab Inkulpatin an, sie habe schon seit dem im 
Februar v. J. erfolgten Tode der Frau G. Lebensüberdruß empfunden; nach dem 
nunmehr gleichfalls erfolgten Tode des Herrn G. habe sie den Posten zu verlieren 
gefürchtet und in dieser verzweifelten Lage beschlossen, samt ihrem Kinde aus dem 
Leben zu scheiden; sie berichtet dann konform dem bereits bekannten Hergange, 
wie sie das Kind, das in der Nähe in der Kost war, abgeholt und wie -ie den Suizid- 
versuch ausgeführt habe; was von diesem Moment ab bis zu ihrem Erwachen im 
Spital am Abend geschehen sei, wisse sie nicht; ähnlich lauteten die Angaben des 
Kleinen. 

Inkulpatin wurde der k. k. Staatsanwaltschaft angezeigt und gegen sie das 
Verfahren wegen Mordversuchs eingeleitet. Sie hatte nach ihrer Entlassung aus dem 
Spitale bereits wieder einen neuen Dienstposten angetreten, mußte aber aus 
strafprozeßualen Gründen in Haft genommen werden. Bei Gericht einvernommen, 
bestätigte sie beim ersten Verhöre am 12. April die Richtigkeit ihrer polizeilichen 
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Depositionen; sie erzählte, daß sie anfangs 1206 bei der Familie G., die früher in M. 
stationiert war, als Dienstbote eingetreten sei; sie habe es auf diesem Platze sehr gut 
gehabt, wie nie zuvor, die Frau G. sei ihr sehr gut und förmlich mütterlich zugeneigt 
gewesen, habe sie selbst geküßt; sie habe daher sehr an der Familie gehangen; in 
der Folge sei die Frau G., die stets eine ernste Natur war, schwermütig geworden 
und wenige Tage nach der Versetzung ihres Gatten nach Wien, im Februar 1908, 
habe sie durch Sprung in die Donau ihrem Leben ein Ende gemacht; der damalige 
Selbstmord habe sie tief erschüttert, immerhin sei auch der Herr G. sehr gut zu ihr 
gewesen, und sie blieb als Wirtschafterin bei ihm. Als nun Herr G., der die letzten 
Tage seines Lebens auf dem Steinhof verbrachte, dort starb, habe sie die Gewißheit 
gewonnen, daß sie den Posten verlieren werde; dies im Verein mit der Erschütterung 
über den Tod ihres Dienstherrn ließ in ihr den Entschluß reifen, ihr und ihres Kindes 
Dasein zu beendigen; jetzt, da sie es auf einem andern Dienstplatze schon gut gehabt 
habe, reue sie es und finde sie es unvernünftig, daß sie es so weit habe kommen lassen; 
immerhin habe sie aber zur kritischen Zeit gewußt, was sie tat. 

Zu ihrem Vorleben gab die bisher völlig unbescholtene Inkulpatın an, sie seı 
außerehelich geboren, habe von Eltern kaum etwas gewußt und sei bei fremden Leuten 
aufgewachsen. Sie habe dort, in W. die Volksschule besucht, habe dann in verschiedenen 
Orten gedient, hatte auch ein Liebesverhältnis, aus dem das Kind entsproß. 1906 kam 
sie zu G.; das Kind hatte sie während der Zeit in Kost; sie wisse nichts von durch- 
gemachten ernsteren Krankheiten; ihrem Wesen nach sei sie stets mehr ernst: als 
heiter gewesen, auch ihr früherer Liebhaber habe sie nur durch Uberrumpelung 
daran bekommen, sie strebte aktiv nie nach Vergnügungen, war nie mannersiichtig; 
sie fühle sich verlassen auf der Welt, sei darob oft traurig gestimmt, schwermütig, 
fürchte ihr Einziges, ihr Kind, auf die Dauer nichterhalten zu können, und wenn auch 
die jetzige Kostfrau den Knaben gut behandle, sie sei doch eine fremde Person: so 
habe sie aus Liebe zu handeln geglaubt, als sie den Plan faßte, den Kleinen ins Jenseits 
mitzunehmen. | 

Der Bruder des verstorbenen Herrn G., ein Rechnungsrat, gibt an, die 
Inkulpatin habe seines Wissens immer etwas Wortkarges, Zurückhaltendes, Mo- 
roses in ihrem Wesen gehabt, sei aber allerdings ein Liebling seiner Schwägerin 
gewesen, die anscheinend hysterisch gewesen sei und im Klimakterium Selbstmord 
beging; sein verstorbener Bruder habe sich über das muffige Wesen der Inkulpatin 
mehrfach beklagt und sie als hysterisch geschildert; diese habe sich viel heraus- 
genommen, und Zeuge vermutet sogar, sie habe sich eingebildet, ihr Dienstgeber 
werde sie einmal heiraten; über dessen Tod habe sie aufrichtige Trauer gezeigt: 
sie schien sehr gekränkt, daß man sie anfänglich nicht in einem Wagen zum Leichen- 
begängnis mitnahm, sondern mit der Stadtbahn fahren hieß, lehnte daher die Be- 
teiligung ab; kurz darauf beging sie die Tat, deren Motiv der Zeuge in dem starken 
Eindruck, den der Selbstmord seiner Schwägerin bei der Inkulpatin hinterließ, wie 
in dem drohenden Verluste des Dienstplatzes erblickt. Der Auszügler M. S., ein 
jetzt im 73. Jahre stehender Greis, der Inkulpatin seinerzeit aufgezogen hat, erzählt, 
sie sei als Kind recht brav gewesen, nur war sie etwas jähzornig; Zeichen von Schwer- 
mut hat Zeuge nie an ihr bemerkt, sie schien im Gegenteil lustig; allerdings hat er 
die Inkulpatin seit Jahren nicht gesehen. Ein Schulbericht der Schule in W. ergibt, 
daß Inkulpatin seinerzeit eine sehr gute Schülerin war, ihr sittliches Verhalten 
war ein belobtes, sie war durchaus wahrheitsliebend. Die frühere Kostfrau des kleinen 
F., J. B., berichtet, daß Inkulpatin zu dem Kinde stets sehr liebevoll gewesen sei: 
über den Tod der Frau G. habe sie sehr getrauert, habe darüber viel geweint. Die 
letzte Kostfrau A. Sch. berichtet, Inkulpatin habe sich ihrem Kinde gegenüber 
stets heiter und vergnügt betragen und schien erst durch den Tod des Herrn G. 
in Betrübnis versetzt worden zu sein; richtig sei, daß sie auch über den Selbstmord 
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der Gattin desselben Trauer geäußert habe. Die letzte Dienstgeberin der Inkulpatin, 
Frau B., ist mit ihr sehr zufrieden gewesen, hebt aber hervor, daß sie ein gedrücktes 
Wesen zur Schau trug und oft weinte; im übrigen schien sie nicht abnorm. 

Über Antrag der Staatsanwaltschaft erfolgte die psychiatrische Untersuchung 
der Inkulpatin. 

Bei der Exploration durch die Psychiater erschien Inkulpatin als wenig gut 
genáhrte, mäßig große Frauensperson; es besteht starker universeller Tremor, den 
sie mit der Aufregung zu erklären sucht, die ihr die Untersuchung verursache. Der 
Schädel ist von rachitischer Konfiguration, die Ohrläppchen sind angewachsen. Die 
Kniesehnenreflexe zeigen sich gesteigert. Ihr psychisches Verhalten kennzeichnet sich 
durch ein fast ausschließliches Vorherrschen trauriger Verstimmung; zu wiederholten 
Malen bricht Inkulpatin in bittere Tränen aus, insbesondere, sobald die Sprache auf 
jene für sie so traurigen Umstände kommt, unter deren Einfluß sie zu ihrer Ver- 
zweiflungstat geschritten ist; im übrigen erwies sich Inkulpatin stets vollkommen 
klar, geordnet, orientiert, und es waren weder Sinnestäuschungen, noch Wahnbildun- 
ven, noch greifbare Gedächnisstörungen bei ihr zu erheben. 

Inkulpatin erzählt, daß sie unehelich geboren und bei fremden Leuten auf- 
gewachsen ist; sie weiß überhaupt nichts über ihre Blutsverwandtschaft. Aus ihrer 
Kindheit weiß sie nur, daß sie eine Bauchfellentzündung gehabt haben soll; sonst 
weiß sie nichts von ernsteren Krankheiten. Anfälle irgendwelcher Art hatte sie nie, 
nie eine Vergiftung, nie getrunken; kein Trauma, keine venerische Affektion. Die 
Menses, über deren erstmaliges Auftreten sie nichts mehr sagen kann, sind immer 
regelmäßig gewesen. Einmal hat Inkulpatin entbunden, die Entbindung war eine 
leichte; das Verhältnis mit dem Vater ihres Kindes ist das einzige gewesen, das In- 
kulpatin je hatte. Sie hat in ihrer Heimat die Dorfschule durchgemacht, hat gut ge- 
lernt. Sie war als Kind und nach der Schule bei der Feldarbeit tätig, bis zum 15. Jahr 
bei ihrem Pflegevater S., dann in Wels, Linz, auf verschiedenen Plätzen, überall nur 
kurze Zeit, weil sie nicht viel konnte. Aufdem Wege einer Dienstvermittlung bekam 
Inkulpatin dann einen Posten in M., in welchem Orte sie später den Dienst bei der 
Familie G. antrat. Inkulpatin hat sich mit der Zeit zu einem Monatslohn von 18 Gulden 
hinaufgedient. 

In früherer Zeit, meint Inkulpatin, sei sie eher gleichmäßigen Temperaments 
gewesen, eher zum Jähzorn geneigt, doch suchte sie nie Anschluß an andere; erst seit 
sie ein Kind hat, änderte sich dies, sie bekam dann einen Hang zur Traurigkeit und 
Schwermut, wohl weil sie viel an ihre Verlassenheit denken mußte und an das Kind, 
für das sie allein zu sorgen hatte, denn der Kindesvater, ein Postbediensteter in Linz, 
kümmerte sich kaum um dasselbe; namentlich wenn die Periode besteht, sei sie 
besonders gedrückt. Es kamen ihr, seit sie so von Schwermut beherrscht wird, auch 
Selbstmordgedanken, doch ihres Kindes halber ließ sie diese früher nie ausreifen, 
sie dachte, dieses sei ja dann ganz verlassen; der Kleine hatte es auch eigentlich 
bei der letzten Kostfrau gut. Von besonderem Einflusse auf die Gemütsverfassung 
der Inkulpatin wurde aber das Leben in der Familie G., an dem sie bald innigen 
Anteilnahm: Die Frau G. nämlich hatte sie ungewöhnlich liebgewonnen, sei wie eine 
mütterliche Freundin zu ihr gewesen, habe sie selbst geküßt, habe sich mit ihr aus- 
gesprochen, kurz sie hatten trotz des gesellschaftlichen Abstandes herzliche Sym- 
pathie zueinander gefaßt; Unsittliches oder Unzüchtiges sei aber zwischen ihnen 
nie vorgefallen. Der Beginn der Freundschaft datierte schon wenige Tage nach ihrem 
Dienstantritte in der Familie: die Frau war einmal so traurig gewesen, da konnte sich 
Inkulpatin nicht enthalten, sie nach dem Grunde zu fragen, worauf ihr die Dame ihr 
Herz ausschüttete; seitdem sei dies dann des öfteren der Fall gewesen. Die Frau G. 
sei eben wie Inkulpatin selbst eine ernste, schwermütige Natur gewesen, sie hatte 
viel Leid zu tragen, ihr Gatte war oft grob mit ihr, all dies vertraute sie der Inkul- 
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patin an, weinte sich ihr gegenüber aus, Inkulpatin tat desgleichen, und so machten 
sie sich gegenseitig das Herz schwer, fanden sich beide, Herrin und Dienstmagd, 
als eleichgestimmte Naturen, und das Band der Zuneigung ward ein inniges. In- 
kulpatin war darum aufs Tiefste erschüttert, als Frau G. eines Tages Selbstmord 
beging; seither sei sie selbst immer wiecer mit Selbstmordgedanken beschäftigt ge- 
wesen. Zwar sel auch der Herr G. ihr gut gesinnt gewesen; allein er war schon nervös, 
stieß sich zum Unterschiede von seiner Gemahlin auch an dem zuweilen morosen 
Wesen der Inkulpatin, wollte ihr darum sogar einmal kündigen, habe aber die Kün- 
digung wieder zurückgenommen. Inkulpatin hing gleichwohl an diesem Posten; 
die Imputation, als habe sie geglaubt, ihr Dienstgeber wolle sie heiraten, weist sie 
aber entschieden zurück: ein Beamter werde doch eine Magd nicht ehelichen! 

Die Peripetie war durch die letzten tragischen Ereignisse gegeben: das traurige 
Ende des Dienstherrn war der eine schwere Schlag; dazu kam die Furcht, diesen 
Posten, an dem ihr so sehr gelegen war, zu verlieren; den Rest gab ihr aber die schroffe 
Behandlung durch den Bruder des Verstorbenen, der es nicht einmal der Mühe 
für wert gehalten habe, sie über den Tod des Dienstherrn zu informieren, ihr keinen 
Platz im Leichenkonduktwagen anweisen, kurz sie ganz ohne jede Umstände wie 
einen Dienstboten abfertigen wollte. All das habe sie bitter geschmerzt; im Augen- 
blicke überkam sie das bittere Gefühl der Vereinsamung und Verlassenheit, das 
Bewußtsein des Verlustes der einzigen Menschen, die ihr doch wohl gewollt hatten, 
des traurigen Loses, das ihr und ihrem Kinde bevorstand, all das trat ihr vor Augen 
und in dieser verzweifelten Stimmung reifte in ihr der Entschluß zu jener fatalen 
Tat, zu der sie sich rückhaltlos bekennt und deren Hergang sie in der bereits bekannten 
Weise schildert. 

All diese Dinge erzählt Inkulpatin mit stockender Stimme und unter wieder- 
holten Tränenausbrüchen. Sie erklärt, wohl einzusehen, daß ihre Tat voreiligen Er- 
wägungen entsprang, gibt zu, daß sie bald nachher einen anderen ganz guten Posten 
gefunden habe, bekennt sich wieder unter Tränen zu der Pflicht, für ihr Kind auch 
weiterhin sorgen zu müssen. Die Frage, ob sie es jetzt doch schon als ein Glück emp- 
finde, daß ihr Vorhaben mißlungen sei, beantwortet sie mit einem halb resigniertem 
„Na Ja!“ Sie sieht ein, daß ihr Vorgehen auch gegen die Gebote der Religion verstößt. 
Im übrigen besteht bei ihr kein Gefühl der Minderwertigkeit oder Siindigkeit oder 
Leistungsunfähigkeit. Die Gebote der Moral .scheinen ihr dabei keineswegs etwa un- 
bekannt, auch ein heimlicher Diebstahl verbietet sich z. B. nach ihr, denn ,,das ist 
schon dem Kinde angelernt”. 

Der Gesichtskreis der Inkulpatin entspricht so ziemlich ihrer Herkunft und ihrer 
sozialen Stufe, wie Stichproben ergeben. Die Protestanten sind auch Christen, glauben 
aber nicht an Heilige und haben keine Sakramente. Sie kennt ihre Nationalität; 
außer den Deutschen gebe es in Österreich noch „Böhmen und alles mögliche“, die 
Unterscheidung gehe nach der Sprache. Als Ursache der nächtlichen Finsternis 
weiß sie nicht mehr als den Sonnenuntergang anzugeben. Einfache Kopfrechnungen 
(z. B. 6 X 7) gelingen, eine leichte Prozentrechnung (4°/, von 300 fl.) dagegen nicht. 
Die Hauptstädte der beiden Stammlande der Monarchie nennt sie richtig, auf den 
Charakter Wiens als Reichshauptstadt kommt sie nur unsicher; sie kennt ein paar 
Kronlandshauptstädte, einige nennt sie falsch. Sie weiß, daß die Donau von Linz 
in der Richtung gegen Wien fließt, nicht aber, warum dies der Fall. Als Motiv ihres 
seinerzeitigen Zuges vom Lande nach der Stadt gibt sie ganz vernünftig an, sie habe 
ihre Lage verbessern wollen; doch gibt sie zu, daß sie nicht selten in trüben Stunden 
Heimweh fühlt. 

Das Gutachten hatte folgenden Tenor: Über die Kindheit und Jugend 
der Inkulpatin ist nicht vieles, was irgendwie den Wert einer: Besonderheit bean- 
spruchen würde, bekannt: sie ist ein uneheliches Kind, hat nie die Wohltat der Eltern- 
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liebe genossen, ist bei Fremden aufgewachsen, hat immerhin aber eine gewisse innere 
Anhänglichkeit an die ländliche Heimat mit ihren kargen Verhältnissen bewahrt 
und auch Heimweh empfunden, wenn sie in der Folge das Gefühl ihrer Verlassenheit 
übermannt hat. Als Madchen war sie nach allen vorliegenden Berichten ganz auf- 
geweckt, arbeitsam und munter, nur etwas zum Jähzorn geneigt; bis auf ein einziges 
Mal ist sie von ernsterer Krankheit verschont geblieben, allerdings scheint sie etwas 
rachitisch und wenig gut genahrt und bietet einzelne nervöse Symptome dar. In späterer 
Zeit tritt bei ihr ein Zug mehr zutage, der sie einigermaßen von anderen Mädchen 
ihrer Schichte unterscheidet: sie liebt nicht den Verkehr, zieht ein einschichtiges Dasein 
vor, auch nach Männern geliistet ex sie nicht; sie hatte nur ein paar schwache Stunden, 
und auch die sollen ihr sozusagen abgerungen worden sein. Die Folgen sind nicht 
ausgeblieben: Inkulpatin hat fortab für ein Kind zu sorgen, so gut wie allein zu sorgen, 
sicherlich für ein so armes, verlassenes Geschöpf recht hart. Das harte Los schafft 
für den anscheinend in Keim schon vorgebildeten, abnorm intensiven Hang zur 
Schwermut freie Bahn, trübe Gedanken gewinnen fortab die Herrschaft über sie, 
ihr gelegentlich moroses Wesen, ihr anfängliches Ungeschick bewirken, daß sie von 
Posten zu Posten wandern muß, ernste Sorgen um ihr und ihres Kindes Brot machen 
sich geltend. Endlich gelingt es ihr, einen wirklich guten Platz zu gewinnen, allein 
gerade hier erwächst ihr das Verhängnis! Sie findet als Dienstherrin eine offenbar 
pathologische, wie es heißt, hysterisch veranlagte, jedenfalls aber zu Schwermut 
geneigte Dame; zwei gleichgestimmte Naturen finden sich, nähern sich instinktiv 
einander, und wie, zumal beim weiblichen Geschlechte, so häufig, überwindet die 
innere Wahlverwandtschaft den Standesunterschied, Herrin und Magd werden 
Freundinnen, suchen beieinander Erleichterung von ihrem Seelenschmerze, Er- 
leichterung freilich, deren Effekt mehr als aufgewogen wird durch die notwendige 
gegenseitige psychische Infektion; bei beiden verstärkt sich die konstitutionelle Ver- 
stimmung, die so wohlbekannte, zuweilen, wie anscheinend hier, hysterisch gefärbte 
Form affektiver Habitualanomalie. Es ist sehr naheliegend anzunehmen, daß sich 
in das gegenseitige Verhältnis zwischen den beiden Frauenspersonen auch eine erotische 
Komponente hineingemengt haben könnte; erweislich ist dies nicht und auch nicht 
einmal zur Erklärung erforderlich, denn daß sich gleichgestimmte Psychopathen — 
und nicht bloß Hysterische — innerlich finden, auch ohne sexuelle Absichten, ist ja, 
wie bemerkt, nicht so ungewöhnlich. 

Der tragische Selbstmord der Dienstherrin verfehlt seine Wirkung auf die 
Gemütsverfassung der Inkulpatin nicht; findet doch der infizierende Gedanke, 
ein Gleiches zu tun, einen wohlvorbereiteten Boden. Noch kämpft aber Inkulpatin 
mit den vorhandenen Hemmungen. Da folgen ein Jahr darauf in rascher Folge weitere 
wuchtige Schläge: der tragische Tod des Dienstherrn, an dem sie noch gehangen war, 
die begründete Furcht, den liebgewordenen Posten, den Familienanschluß, die zweite 
Heimat zu verlieren, endlich die rauhe Art, in der ihranläßlich des Leichenbegängnisses 
zum Bewußtsein gebracht wird, daß nun alle Freundschaft für sie dahin, daß sie eine 
vom Gesinde ist und nichts weiter. Dieser Häufung psychischer Traumen ist sie aber 
nicht gewachsen; ihr beschränkter Verstand reicht für den Augenblick nicht hin, ihrem 
überquellenden Schmerze ein Paroli zu bieten, ihr klar zu machen, daß sie sich ins 
Unvermeidliche zu fügen, ihr Bündel zu schnüren, einen neuen Dienst zu suchen 
habe; in überwältigender Größe tritt im Augenblick all der Schmerz um das ver- 
lorene Heim, tritt die Verlassenheit, tritt das Los des armen Kindes vor ihr Auge, 
in düsterem Grau erscheinen ihr Gegenwart und Zukunft, auf diesem seit Jahren 
von tiefer Schmerwut gepflügten Boden jede keimende Hoffnung auf Besserung 
zernichtend; mit Naturnotwendigkeit erfolgt in diesem Augenblick ein völliger 
seelischer Zusammenbruch, als dessen Folge die Verzweiflungstat der Inkulpatin 
uns entgegentritt. 
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Langsam hat sie sich von ihrem damaligen schweren seelischen Chok zu er- 
holen vermocht. Heute sieht sie ein, daß sie kurzsichtig gehandelt hat, daß über- 
mächtige Gefühle sie in jener schweren Stunde gänzlich überwältigt haben; aber die 
Schwermut, die uns auch jetzt noch bei der Inkulpatin entgegentritt, zeigt sie uns 
als eine jener wohlbekannten pathologischen Naturen, bei denen dauernde, mehr 
minder schwere und mit hysterischen Charakterzügen gemengte Depression, bald 
spontan, bald aus äußerem Anlaß, einer Steigerung bis zu einer Höhe fähig ist, 
die bereits Psychose ausmacht. 

In einem solchen, durch alle die oben gewürdigten Umstände genugsam er- 
erklärlich gemachten Zustande schwerster Verstimmung vom Charakter einer — in 
diesem Grade vorübergehenden — Psychose, in der sie Art und Tragweite ihres 
Vorgehens nicht zu ermessen imstande war, hat sich Inkulpatin offensichtlich auch 
zur Zeit ihrer inkriminierten Tat befunden und es entspricht dieser Zustand den im 
$ 2 lit. b des österr. Stg. als Strafausschließungsgründen erforderten Bedingungen 
(Untersuchung auf Grund des Gutachtens eingestellt; die katamnestische Nach- 
forschung hat ergeben, daß Inkulpatin wieder in Stellung ist [Herbst 1910]; per- 
sönliche Nachuntersuchung ward wegen der Provenienz des Falles, um die ehe- 
malıge Beschuldigte nicht zu beunruhigen, unterlassen). 


X. Melancholische Depression, allmählich:hervorgewachsen 
aus real determinierter Gemütsverstimmung, darin Suizid- 
und Mordversuch am eigenen Kinde, daher forensisch’). 


A. H., gewesene Bahnbeamtensgattin, katholisch, 1856 geboren, aus Deutsch- 
böhmen stammend. 

Laut Aktenlage hat A. H. am 11. April 1906 um !/,4 Uhr nachmittags in ihrer 
Wohnung ihre 13jährige, schwachsinnige und taubstumme Tochter A. durch Hiebe 
mit einer Hacke am Kopfe verletzt und sodann sich selber mit einem Küchenmesser 
in selbstmörderischer Absicht eine Stichwunde am Halse beigebracht. Zeuge dieses 
Vorfalles war der Gatte der Inkulpatin, der gewesene Beamte der orientalischen 
Eisenbahnen E. H. Nach der Schilderung des Herganges seitens dieses Augenzeugen 
war derselbe am Tage der Tat zirka um */,4 Uhr nachmittags nach mehrstündiger 
Abwesenheit in seine Wohnung zurückgekehrt, und es war ihm bei dieser Gelegenheit 
nur das eine aufgefallen, daß sein Töchterchen A. ihn gegen ihre sonstige Gewohnheit 
diesmal nicht schon bei der Wohnungstür erwartet hatte. Seine Gattin — die In- 
kulpatin — bei der ihm gleichfalls zu diesem Zeitpunkte nichts Besonderes auffiel, 
bemerkte ihm auf seine Frage nach dem Verbleib der Kleinen, daß sich diese in dem 
an die Küche anstoßenden Kabinette befinde, dessen Tür der Zeuge zu dieser Zeit 
ausnahmsweise verschlossen fand. Als er nun einen Moment später in die Küche 
eintrat, um sich nach dem Kinde umzusehen, vernahm er im Kabinette nebenan einen 
dumpfen Schlag und als er darauf die Tür öffnete, mußte er sehen, wie seine Gattin 
gerade mit einer Hacke auf den bereits mit Blut bedeckten Kopf der kleinen A. 
losschlug. Es war ein Glück, daß der Zeuge noch in diesem Augenblicke intervenieren 
konnte, denn die Kleine schien noch nicht schwerer verletzt. Der Zeuge rif Frau und 


!) Dem symptomatologischen Aspekt nach wesentlich depressives Bild; doch ist 
der Weiterentwicklung durch den späterhin in der Klosterneuburger Irrenanstalt an Tuber- 
kulose (die körperliche Krankheit scheint auch in gewisser Beziehung zu stehen zu manchen 
späteren Trübungen des Bildes) erfolgten Tod der Kranken eine Grenze gesetzt worden; 
daher möchte ich ein bindendes Urteil über die Zugehörigkeit des sonst jedenfalls in- 
teressanten Kasus nicht abgeben (d. h. manisch-depressives Irresein oder Rückbildungs- 
deppression). 
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Kind auseinander und entwand ersterer die Hacke. Den Augenblick, in dem er erst 
nach den Verletzungen des Kindes sah, benutzte jene, um sich selbst ein scharf- 
geschliffenes Küchenmesser in den Hals zu stoßen. Der Zeuge rif das Messer aus der 
Wunde und wollte seiner verletzten Gattin die erste Hilfeleistung angedeihen lassen. 
Kaum hatte er sie aber für einen Augenblick allein gelassen, um irgend jemanden 
zur Hilfe zu rufen, als sie auch schon ein zweites Messer nahm und zu einem neuer- 
lichen Attentat gegen sich selbst ausholen wollte. Noch rechtzeitig konnte ihr das 
Messer entwunden werden; aber schon nahm die H. in Ermanglung eines anderen 
Instrumentes ihre Finger zu Hilfe, um mittels dieser die sich selber beigebrachte Wunde 
am Halse zu erweitern und zu vertiefen, so daß ıhr Gatte sie schließlich mit Brachial- 
gewalt vor weiteren Selbstbeschädigungen zurückzuhalten gezwungen war, bis endlich 
die Intervention der Polizei und der Rettungsgesellschaft, deren Requisition die auf 
die Rufe des Zeugen herbeigeeilte Hausbesorgerin veranlaßthatte, der Szene ein Ende 
bereitete. Mutter und Kind wurden nach erfolgter provisorischer Hilfeleistung zunächst. 
ins allgemeine Krankenhaus gebracht, von wo die Kleine alsbald in häusliche Pflege 
übergeben ward. Die Inkulpatin selber wurde indes noch am gleichen Tage durch 
Vermittlung der Polizei dem Inquisitenspitale des Landesgerichtes in Wien eingeliefert. 

Dies in großen Zügen die äußeren Umrisse des Tatbestandes. Das Studium 
des Aktenmaterials, der Vorgeschichte der Tat sowohl wie gewisser Begleit- 
erscheinungen derselben, läßt dieselbe als das Endglied einer langen Kette von Um- 
ständen erkennen. Der Gatte der Inkulpatin fügte schon gelegentlich der polizei- 
lichen Einvernahme seiner Schilderung des Vorfalles die Bemerkung hinzu, daß 
seine übrigens zurzeit im Klimakterium stehende Frau in der letzten Zeit öfter Zeichen 
geistiger Störung dargeboten habe; er sprach die Vermutung aus, daß vielleicht 
schwere Gemütserschütterungen hierfür als ursächliches Moment anzuschuldigen 
wären, weil Zeuge vor kurzem eine zweimonatliche Strafhaft wegen Bigamie ab- 
zubüßen gehabt hatte, und auch wider die Ehe der beiden das Nullitätsverfahren im 
Zuge sei. Vor Gericht konnte der Zeuge noch angeben, daß seine Gattin während der 
ganzen Szene kein Wort gesprochen, den Mund krampfhaft zugedrückt gehalten, stieren 
Blickes und wild vor sich hingestarrt und beim Ringen ganz besondere Körperkraft 
entfaltet habe. Diese Angaben des Mannes werden im gleichen Sinne ergänzt durch 
die Berichte der intervenierenden Polizeiorgane. Der Wachmann V. sagte aus, daß 
er die Inkulpatin bei seinem Erscheinen in einem Zustande großer Erregung vor- 
gefunden habe; mehrmals habe sie ausgerufen: ,,Ja, soll ich das getan haben?“ Der 
Wachinspektor K., welcher der Angeklagten den ersten Notverband angelegt hatte, 
bestätigt die Angabe ihres Mannes, daß jene noch mit den Fingern ihre Wunde 
am Halse zu erweitern bestrebt gewesen. Auf Fragen habe sie anfänglich gar nicht 
reagiert, sondern nur mehrmals ausgerufen: „Was habe ich getan!“ Befragt, ob sie 
sich des Vorfalles erinnere, hätte die Inkulpatin nur den Kopf geschüttelt. Dann 
sei sie gänzlich in eine Art Apathie versunken, hätte aber dabei immer wieder Versuche 
unternommen, sich den Verband herabzureißen. Auf eine Bemerkung ihres Gatten, 
sie würde schon wieder genesen, hätte sie erwidert, sie wolle nicht wieder gesund 
werden. Als dann die Rettungsgesellschaft erschien, gab die Inkulpatin ihr Nationale 
ab; so oft sie ihr verwundetes Kind erblickte, wendete sie sich weg. Bevor Inkulpatin 
abgeführt wurde, hätte sie nach dem Berichte des Wachinspektors einem Bekannten 
der Familie namens St., der sich kurz vorher an der Unglücksstätte eingefunden hatte, 
mit leiser Stimme — als sollte ihr Gatte nichts davon hören — zugeflüstert, er möge 
ihre Sachen in Verwahrung nehmen. St. selber, auf dessen ausführliche Mitteilungen 
noch zurückzukommen sein wird, und der auf eine ihm mittels Rohrpost zuge- 
kommene dringende Bitte der Inkulpatin herbeigeeilt, aber erst nach vollbrachter 
Tat erschienen war, berichtete noch, daß die Inkulpatin ihm beim Abführen noch 
etwa die Worte zugerufen hätte: „Ach, was habe ich getan! Wären Sie doch früher 
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gekommen!“ Auch auf ihn hätte, meinte dieser Gewährsmann, die Angeklagte, 
als er sie zu jener Zeit sah, den Eindruck eines Geistesabwesenden gemacht. Die 
Inkulpatin, die noch am selben Abende, wenige Stunden nach der Tat, vor ihrer Über- 
führung ins Landesgericht auf dem Polizeikommissariate verhört ward, gab zu dieser 
Stunde keine recht zusammenhängenden Antworten und erklärte nur, sie sei „verrückt“ 
gewesen; sie habe heftigen Blutandrang zum Kopfe verspürt und in diesem Zustande 
nicht gewußt, was sie tat. Als sie am folgenden Tage gerichtlich einvernommen ward, 
erzählte sie, daß sie seit Monaten nervenkrank und wegen der Bigamieaffäre ihres 
Gatten in großer Aufregung sei; sie habe sich darum gestern mit der Hacke selber 
töten wollen; was sie veranlaßt habe, auf ihr gerade im Zimmer anwesendes 
Töchterchen loszuschlagen, könne sie nicht sagen; sie wisse nur, daß sie zuerst die 
Kleine und dann sich selber morden wollte und an letzterer Absicht von ihrem 
Manne verhindert ward; sie bedauere tief das Vorgefallene und wisse nicht, wie 
sie auf diese Gedanken gekommen sei. 

Aus dem vorliegenden Aktenmaterial ergibt sich, wie schon bemerkt, daß die 
inkriminierte Tatihre Vorgeschichte hat. Der Gatte der Inkulpatin wußte zu berichten, 
daß er diese, seine zweite Frau, im Jahre 1882 als Mitglied einer aus Deutschböhmen 
sich rekrutierenden Musikkapelle in Konstantinopel, seinem damaligen Dienstorte, 
kennen gelernt und bald darauf geheiratet habe. Während der langjährigen, im ganzen 
glücklichen, mit mehreren schon erwachsenen Kindern gesegneten Ehe hat er seiner 
Aussage nach an der Inkulpatin niemals Zeichen geistiger Störung bemerkt; körper- 
lich sei sie mehrfach erkrankt (Malaria, Typhus, Gelenksrheumatismus). Im Herbste 
1904 übersiedelte Zeuge nach Wien. Da nun seine von ihm geschiedene erste 
Gattin noch am Leben und es sich um eine katholische Ehe gehandelt hatte, 
ward nach dem gerade um diese Zeit erfolgten Bekanntwerden dieser Tatsachen 
gegen den Zeugen das Prozeßverfahren wegen Bigamie angestrengt und er ım 
vergangenen Herbste zu einer Kerkerstrafe verurteilt, die er heuer (vom Februar 
bis zum April) abgebüßt hat. Gleichzeitig ward natürlich die Gültigkeit seiner Ehe 
mit der Inkulpatin angefochten, ein Verfahren, welches gegenwärtig noch im Zuge 
ist. Natürlich war all das für seine Gattin, der ohnedies das Schicksal ihrer seit 
jeher schwachsinnigen Tochter A. naheging, Gegenstand schwerer Kränkungen. 
Kurz vor seinem Strafantritt, im verflossenen Jänner, brachte der Zeuge die Inkulpatin, 
deren Rheumatismus wieder rezidiviert war, ins Rudolfsspital. Wie er nun später 
hörte, hätte die Inkulpatin, kaum daß er sich wenige Tage in Strafhaft befand, das 
Krankenhaus vorzeitig verlassen und hätte in großer Erregung ihren Befürchtungen 
wegen der bevorstehenden Ungültigkeitserklärung der Ehe sowie ihrer Besorgnis, 
daß er — Zeuge — mit ihr nicht mehr zusammenleben werde, Luft gemacht; sie hätte 
damals auch einen Teil der Wohnungseinrichtung verkauft. Nach seiner Rückkehr 
aus der Haft wäre dann bei der Inkulpatin eine gewisse Beruhigung eingetreten, 
die indes nicht allzu lange anhielt: bald kam die Inkulpatin wieder mit der Insinuation, 
daß der Zeuge gegen sie kälter sci, und mit der Befürchtung, daß er sie verlassen werde. 
Äußerungen, die etwa Lebensüberdruß und Selbstmordabsicht verraten hätten, 
hat der Zeuge von der Inkulpatin direkt nicht vernommen. Am Tage der Tat hätte 
sie des Morgens von ihm den ehelichen Beischlaf verlangt und dann von einer Reise 
zu ihrem Bruder gesprochen, die sie plane; im übrigen sei ihm aber, als er an diesem 
Vormittage um 9 Uhr seine Wohnung verließ, nichts an der Inkulpatin aufgefallen, 
was ihn die Szene hätte ahnen lassen können, die sich gleich nach seiner Heimkehr 
am Nachmittage abgespielt hat. Die beiden als Zeugen einvernommenen erwachsenen 
Kinder des Ehepaares H., welche derzeit nicht mehr im Elternhause domizilieren, 
aber doch ihre Mutter nicht selten besucht haben, machen denen ihres Vaters konforme 
Angaben. Der Sohn K. H., derzeit beim Militär dienend, berichtet überdies noch, 
daß gelegentlich seines Besuches bei seiner Mutter im Spitale diese letztere sich 
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nicht nur in einem Zustande groBer psychischer Erregung befunden und immer davon 
gesprochen habe, daß der Vater sie verlassen werde, sondern direkt Lebensüberdruß 
geäußert und gebeten habe, man möge sie in die Donau führen; nur schwer war sie zu 
beruhigen. Sie hätte damals auch das Schicksal der kleinen A. beklagt, doch in 
keiner Weise durchblicken lassen, als ob sie gegen das Kind irgend etwas plane. 
Inkulpatin hätte damals schließlich auch noch über hartnäckige Schlaflosigkeit 
geklagt. Ganz analoge Depositionen machte auch die Tochter M. H. Sie erzählte 
auch noch, daß ihre Mutter noch nach ihrer Rückkehr aus dem Spitale wochenlang 
an ihren Gelenken laborierte, und daß ihre Nerven sehr angegriffen gewesen seien; 
sie hätte nicht geschlafen, sondern des Nachts phantasiert. Auf Fragen nach ihrem 
Befinden hätte die Inkulpatin in der letzten Zeit keine Antwort erteilt. Auch die 
Tochter war Ohrenzeugin der auf Suizidabsicht hindeutenden Äußerungen ihrer 
Mutter. Beide Kinder haben in früherer Zeit an der Inkulpatin keine Zeichen von 
Geistesstörung wahrgenommen. 

Diese Aussagen der Familienangehörigen der Inkulpatin finden schließlich noch 
eine wichtige Ergänzung in den Wahrnehmungen, die der bereits genannte Zeuge 
F. St., ein naher Bekannter derselben und ehemaliger Kollege des E. H., gemacht 
zu haben angab. St. konnte bestätigen, daß die H. seit dem Prozesse gegen ihren 
Gatten sehr aufgeregt gewesen, und berichtete, daß dieselbe im vergangenen März 
nach einer Mitteilung ihres Sohnes an ihn ganz untröstlich gewesen sei, weil sie glaubte, 
ihr Gatte werde sie nach seiner Rückkehr aus der Haft nicht mehr bei sich behalten, 
und daß sie sich das Leben zu nehmen wollen die Absicht äußerte. Als der Zeuge 
einmal im März die H. besuchte, sei sie auch ihm auffällig vorgekommen und hätte ihn 
wiederholt gebeten, sie zur Donau zu führen; der Zeuge suchte sie zu beruhigen, 
sing mit ihr ein wenig spazieren und in eine Kirche. Auf dem Heimwege nun, so 
erzählt der Zeuge, wollte sich die Inkulpatin zweimal in selbstmörderischer Absicht 
auf der Straße vor Fuhrwerke werfen, zuerst vor einen Fiaker und dann vor einen 
StraBenbahnwagen; Zeuge vermochte sie beidemale noch rechtzeitig an ihrem Vorhaben 
zu verhindern. Am Tage, als ihr Gatte aus der Haft heimkehrte, sei die Inkulpatin 
sichtlich freudig bewegt gewesen; wenige Tage darauf aber schon hätte sie ihm ge- 
legentlich eines Besuches erzählt, ihr Gatte hätte ihr mitgeteilt, daß ihre Ehe un- 
gültig sei, und sie sich umsehen möge, wohin sie gehen könne, denn er werde die Ein- 
richtung verkaufen und sich ein Kabinett nehmen; sie sei in sehr trauriger Stimmung 
gewesen, hätte erklärt, sie wisse, daß sie verloren sei, und sich zu ihm geäußert: „Hätten 
Sie mich nur zur Donau gehen lassen !* Ebenso habe die Inkulpatin bei einem seiner 
letzten Besuche (wenige Tage vor der Tat) wieder Selbstmordabsichten geäußert, 
weil sie von ihrem Manne verlassen sei, und sei auch sehr aufgeregt gewesen. Eine 
vom 31. März datierte Karte der Inkulpatin an den Zeugen, die der letztere seiner 
gerichtlichen Aussage beilegte, läßt die tiefe Verzweiflung der Inkulpatin erkennen 
und ihren Lebensüberdruß sowie ihren Kummer wegen des Loses der kleinen A. 
durchblicken. Am Nachmittage des 11. April erhielt der Zeuge von der Inkulpatin 
einen (gleichfalls dem Akte beiliegenden) pneumatischen Brief, worin sie ihn dringend 
bittet, sie aufzusuchen und ihr zu helfen, da sie verlassen sei. Der Zeuge ist diesem 
Verlangen nachgekommen, kam aber, wie bereits erwähnt, zu spät. 

Die Sachlage des Falles ließ die psychiatrische Untersuchung und Begutachtung 
der Inkulpatin geboten erscheinen. 

Bei der von den Gerichtspsychiatern in mehreren Terminen vorgenommenen 
persönlichen Untersuchung bot die Inkulpatin das Bild tiefer seelischer Depression. 
Sie sitzt mit trauriger, verstörter Miene da, den Blick zu Boden geschlagen, mıt den 
Fingern an den Kleidern herumnestelnd, zeitweise tief aufseufzend. Zeitweise wird 
das Ensemble von Niedergeschlagenheit und Hemmung, welches die Szene beherrscht, 
durchbrochen von kurzen Momenten, in denen sich die herrschende depressive Affekt- 
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lage in starkerer Agitation Luft macht: Inkulpatin stohnt, jammert, ringt die Hande, 
bittet wohl auch, nicht in sie zu dringen; dann versinkt sie wieder in das frühere, 
nur hier und da von leisem Seufzen und Wimmern durchbrochene einförmig-traurige 
Dahinbrüten. Sie erweist sich im übrigen örtlich und im ganzen großen auch zeit- 
lich orientiert; das Sensorium ist klar, das Bewußtsein nicht getrübt. Ihrer gegen- 
wärtigen Lage ist sie sich wohl bewußt. Die ihr während der Unterredung gestellten 
Fragen beantwortet sie im ailgemeinen in entsprechender, von erfolgter Auffassung 
derselben zeugender Weise; indes ist die Auffassung derselben sichtlich erschwert, 
wie überhaupt die ganzen Assoziationsprozesse verlangsamt sind, und wiesich in den 
mit müder leichter Stimme zögernd gegebenen Antwortreaktionen sowie in der Schwer- 
besinnlichkeit die Hemmung verrät, von der die Psyche der Inkulpatin beherrscht 
wird. Oft braucht es einige Zeit, ehe eine sprachliche Reaktion als solche überhaupt 
erfolet. Oft benötigt die Inkulpatin zur Erteilung insbesondere etwas längerer und 
komplexerer Antworten eine unverhältnismäßig lange Spanne Zeit; zuweilen vergißt 
sie selbst an die ihr gestellten Fragen und bittet selber fragend, diese zu wiederholen. 
Mehrmals greift sie sich mit charakteristischer Gebärde an den Kopf, meint, sie 
könne nicht so schnell denken, ihr Kopf sei nicht ganz klar. Indes gelingt es durch 
entsprechende Stimulation, der darniederliegenden Assoziationstatigkeit immer 
wieder vorübergehend aufzuhelfen; freilich wirkt dabei erschwerend der depressiv 
gefärbte Vorstellungsinhalt, der die Inkulpatin beherrscht, sowie die leichte Er- 
miidbarkeit. 

Das ganze Seelenleben der Inkulpatin steht unter der Herrschaft eines diisteren 
Pessimismus. Sie fiihlt sich elend und geistig unfahig und hat nur wenig Hoffnung. 
daß es je anders werde. Sucht man den Ideen, welche das Korrelat der gegenwärtigen 
Affektlage darstellen, auf den Grund zu koinmen, so gewahrt man natürlich alsbald, 
daß im Vordergrunde scheinbar der Gedanke an ihre gegenwärtige Situation steht 
und die tiefe Reue und Verzweiflung über die Tat, deren sie sich schuldig fühlt. Indes 
zeigt sich, daß damit allein der Umfang der sie präokkupierenden Gedanken keines- 
wegs erschöpft ist. Vor allem ist es die vermeintliche Untreue ihres Gatten gegen 
sie, welche ihr schweren Kummer bereitet. Inkulpatin will in früherer Zeit keinerlei 
Wahrnehmungen gemacht haben, die etwa in diesem Sinne gesprochen hätten. 
Sie erzählt, daß ihr Mann nach seinem Austritte von den Orientbahnen zunächst 
allein in die Heimat gereist und sie erst später habe nachkommen lassen. Sie hätte 
damals noch keine Ahnung davon gehabt, daß seine erste Frau sich noch am Leben 
befinde, und davon zuerst durch einen Brief ıhres Gatten erfahren, den er ihr bald 
nach seiner Ankunft in Wien geschrieben. Sie selber sei einige Zeit darauf mit ihren 
Kindern ihrem Manne hierher gefolgt und jetzt ihrer Schätzung nach zirka 1 Jahr 
in Wien. Sie will natürlich bereits zu dieser Zeit über den ihrem Gatten bevor- 
stehenden Bigamieprozeß niedergedrückt gewesen sein, doch zunächst noch keinen 
Verdacht in der von ihr geäußerten Richtung geschöpft haben; derzeit freilich scheint 
es ihr nicht mehr ganz ausgeschlossen, daß schon hierin die erste Etappe in der Ent- 
wicklung der angeblichen Absicht ihres Mannes, sie zu verlassen, zu erblicken sein 
könnte. Der schlechte Geschäftsgang eines Milchladens, den sie sich hier in Wien 
eingerichtet hatte, habe übrigens bei ihr zu alledem noch ein hohes Maß von 
Nervosität erzeugt, die sie seither nicht verlassen habe. Die ersten konkreten An- 
zeichen für die ihrem Mann ihrerseits zugeschriebenen Absichten will sie wahr- 
genommen haben, als sie heuer im Winter im Spitale lag: sie erhielt nämlich, wie sie 
erzählt, damals von ihrem Manne Briefe, in denen gewisse Worte — sie kann sich ihrer 
zurzeit nicht mehr entsinnen —- in auffälliger Weise unterstrichen waren; hieraus 
schien ihr zum ersten Male deutlich hervorzugehen, daß thr Mann sie zu verlassen 
plane. Kein Wunder, wenn sie nun, ohnehin nervös und von Rheumatismus heim- 
gesucht, in immer größere Aufregung geriet. Sic leugnet, daß sie das Spital vorzeitig 
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verlassen hatte. Auch die Suizidtendenz, die nach den vorliegenden Zeugenaus- 
sagen damals schon bei ihr zutage trat, sucht die Inkulpatin anfänglich in Abrede 
zu stellen, und nur zögernd gesteht sie diese dann unter Berufung auf ihren nervösen 
Zustand zu und meint, sie habe eben nicht mehr leben wollen. Ihrer Darstellung nach 
hätten die Dinge ihre verhängnisvolle Wendung erst genommen, als ihr Gatte aus 
der Haft heimkam. Mit Freude hätte sie ihn damals begrüßt. Er aber sei kalt gegen 
sie gewesen, wie verändert, nicht mehr so gesprachig wie früher, hätte ,,Gehcimnisse“ 
mit den Kindern gehabt; es war ıhr, als wäre sie ihm nicht mehr recht, obwohl er ihr 
nie irgend ein böses Wort direkt gesagt habe, wie sie selber zugeben nıuß. Indes 
wurde er gleichwohl deutlich genug: er habe ihr gesagt, daß er sich ein Kabinett 
nehmen werde und sie nicht mehr mit ihm leben dürfe; er habe bemerkt, daß er 
allein sein wolle; in den letzten Tagen sei ihr Gatte einmal mit der Tochter fortgegangen, 
ohne mit ihr — Inkulpatin — zu sprechen. Nun sei es ihr deutlich geworden, daß er 
die Absicht hegte, sie zu verlassen und zu verstoßen, daß sie verloren sei; und immer 
mehr sei ihr jetzt die Idee ,,so wie ein Wahn“ in den Kopf gestiegen, daß sie sich das 
Leben nehmen müsse. Inkulpatin will nicht sicher sagen können, ob sie schon früher 
irgendwelche Befürchtungen wegen der kleinen A. gehegt habe; zumal ihr Gatte 
das Kind gern gehabt und gut behandelt habe. 

Am Tage der verhängnisvollen Tat sei ihr schon vor der Heimkehr des Gatten 
„80 die Idee“ gekommen, daß sie sich das Leben nehmen müsse. Ein spezieller An- 
laß hätte dazu nach der Angabe der Inkulpatin nicht vorgelegen, und sie will auch 
keinerlei Vorbereitungen zu ihrer späteren Tat getroffen haben, sie vermag auch nicht 
anzugeben, ob und inwieweit die erfolgte Heimkehr ihres Mannes irgendwie dieses 
in ihr nun einmal gegebene Vorhaben zur Tat reifen ließ. Kurz, die Dinge nahmen 
ihren Lauf, ihre Erregung, ihr Lebensüberdruß wuchsen mit einem Male zu gewaltiger 
Höhe an. Nur dunkel vermag sie sich der weiteren Entwicklungen zu erinnern: 
sie weiß nach einigem Besinnen anzugeben, daß sie, ins Kabinett neben der Küche 
getreten, die kleine A. vor sich sah, weiß, daß sie — ob sie sie „mit sich nehmen“ 
wollte, ist ihr nicht klar — die Hacke ergriff und gegen den Kopf des Kindes damit 
loshieb; sie entsinnt sich von ungefähr der Dazwischenkunft ihres Mannes; daß 
und wie sie sich selbst das Messer in den Hals stieß, das ist ihr bei der gewaltigen 
Aufregung, in der sie sich damals befand, gar nicht zum Bewußtsein gekommen; 
erst als sie Blut von ihrem Halse herabrinnen sah, ward ihr einigermaßen klar, was 
sie an sich getan. Was dann weiter vorfiel, sei ihr nicht recht erinnerlich, so auch 
insbesondere nicht, daß sie noch weitere Selbstbeschädigungsversuche unternommen 
hätte. Nurin großen Umrissen erinnert sie sich dann noch der Intervention der Wache 
und der Sanitätsorgane sowie der Anwesenheit des St. Ob und was sie während der 
ganzen Szene gesprochen habe, dessen vermag sie sich nicht zu erinnern und meint 
über Vorhalt der Zeugenaussagen lediglich, daß sie diese Äußerungen wohl ,,wahr- 
scheinlich‘ getan haben werde. Die weiteren Ereignisse, die Überführung ins Kranken- 
haus, von da auf die Polizei, ihre dortige Einvernahme und endlich die Einlieferung 
ins Inquisitenspital sind ihr wohl im Gedächtnis geblieben. Hingegen hätte sie sich 
der Tat selber überhaupt erst nachträglich in jenem Umfange, der aus ihren Ent- 
äußerungen hervorgeht, erinnern können. 

Soweit die Angaben der Inkulpatin über die Unglückstat und ihre Vorgeschichte. 
Was sie bezüglich dieser letzteren erzählte, das steht bei ihr unerschüttert und un- 
korrigierbar fest. Jetzt erst recht glaubt sie sich ‚verstoßen‘ von ihrem Mann und jetzt 
erst recht ist sie des Lebens überdrüssig. Nicht allein schwere Selbstvorwürfe macht 
sie sich wegen der von ihr tief bereuten Tat, sondern sie glaubt auch, daß ihr diese 
nicht mehr verziehen werde, wenngleich ihr sicherlich jede böse Absicht gefehlt und 
sie nur in Aufregung so gehandelt habe. Von ihrer Familie habe sie denn auch bisher 
hier noch keinen Besuch erhalten, und hier selber sehe man sie mit verächtlichen 
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Blicken an. Nach wie vor ist Inkulpatin verzagt und tieftraurig und blickt voll 
pessimistischer Befürchtungen in die ihr grau in grau erscheinende Zukunft. 

In körperlicher Beziehung erscheint Inkulpatin als eine etwa mittelgroße, 
blasse, herabgekommene Frauensperson mit den Zeichen der beginnenden Involution. 
Seit einer Reihe von Monaten sollen denn auch bereits die Anzeichen des beginnenden 
Klimakteriums bestehen, indem jetzt die früher stets regelmäßige Periode unregel- 
mäßig erscheint. Der Schädel bietet keine Besonderheiten. Die Ohrläppchen sind 
angewachsen, der harte Gaumen gewulstet. An der rechten Halsseite befindet sich eine 
Narbe (von dem Suizidversuche herrührend). Die Pupillen sind nicht ganz rund 
und reagieren auf Licht etwas träge. Die Kornealreflexe sind etwas herabgesetzt. 
Die Sprache zeigt keine Störung. Es besteht Tremor der Finger. Am Thorax, be- 
sonders in der Herzgegend, besteht starke Druckempfindlichkeit. Die Kniesehnen- 
reflexe sind gesteigert, Knieklonus angedeutet. Die Herztöne sind dumpf, der Puls 
klein, leicht unterdrückbar. 84 Schläge in der Minute. Es besteht allgemeine Müdig- 
keit und Mattigkeit, aber nirgends umschriebene Lähmungserscheinungen. 

Zur Anamnese gibt Inkulpatin noch an, daß eine ihrer Schwestern einmal durch 
mehrere Monate in Irrenanstaltsbehandlung gestanden, aber geheilt worden sel; 
eine andere Schwester endete durch Suizid. Inkulpatin selber war nie psychisch 
erkrankt. Bezüglich der körperlichen Erkrankungen, die sie durchgemacht hat, 
stimmen ihre Angaben mit jenen ihres Mannes so ziemlich überein. Stets war In- 
kulpatin etwas erregbaren Tcmperaments. Sie hat die Schule bis zur 1. Bürger- 
schulklasse besucht, dann ein Musikinstrument erlernt und hierauf mit verschiedenen 
Musikkapellen Europa durchreist. Ihren Gatten lernte sie, 27 Jahre alt, auf einer 
solchen Tournee im Oriente kennen und heiratete ihn bald darauf. Einmal hat sie 
abortiert; 4 Kinder sind am Leben (darunter die schwachsinnige, taubstumme A.). 

Die Intelligenz der Inkulpatin entspricht etwa dem Durchschnitte ihrer sozialen 
Schichte. Die von der Schule her stammenden Kenntnisse sind nur in diirftigem 
Ausmaße erhalten. 

Das Gutachten führte aus: Wie der Befund ergab, scheint in der Familie 
der Inkulpatin eine gewisse Anlage zu Geistesstörungen zu Hause zu sein: eine von 
ihren Schwestern war nach den vorliegenden Berichten sicher, eine zweite möglicher- 
weise (Suizid) vorübergehend geistesgestört. Die Inkulpatin selber hat eine Reihe 
erschöpfender körperlicher Krankheiten durchzumachen gehabt und bis in die letzte 
Zeit viel an Rheumatismus gelitten. Es sind also neben der allgemeinen Disposition 
auch individuelle Schädigungen, die nicht selten deletär auf die Psyche einwirken, be! 
ihr zu verzeichnen. So tritt sie ins klimakterische Alter, eine an sich kritische Zeit- 
periode im Leben der Frau, und da trifft sie ein schweres psychisches Trauma: ıhr 
Mann, mit dem sie so lange Jahre in guter Ehe gelebt und erwachsene Kinder gehabt, 
ist, wie sie erfahren muß, de iure der Gatte einer anderen! Nicht genug daran, auch 
das Gesetz nimmt nun seinen Lauf, das Nullitätsverfahren ist im Zuge und der Gatte 
muß in den Kerker wandern. Gerade hinreichend Momente, um ein ohnehin schon 
vefahrdetes Seelenleben aus der Bahn des Normalen zu werfen. Und in der Tat ver- 
zeichnet denn auch die klinische Psychiatrie erschöpfende und speziell infektióse 
Erkrankungen, nicht zuletzt den Rheumatismus, Klimakterium und psychische 
Traumen, zumal in ihrer Koinzidenz unter den ätiologisch wirksamsten Faktoren 
der sogenannten funktionellen Geistesstörungen. 

Eine der häufigsten dieser Psychosen ist bei weiblichen Personen gerade im 
Klimakterium die Melancholie. Es charakterisiert sich diese Geistesstörung durch 
das Bestehen von mehr minder erheblicher trauriger oder traurig-ängstlicher Ver- 
stimmung, der ein adäquater, aber in der objektiven Realität nicht oder nicht in 
diesem Ausmaße begründeter Vorstellungsinhalt parallel geht, auf dessen Basis 
sich sehr gewöhnlich Wahngebilde vom Charakter des sogenannten Selbstanklage-, 
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Versündigungs- und Kleinheitswahnes erheben. Die herrschende Affektlage tut sich 
häufig durch die ihr entsprechende charakteristische Geste und Mimik kund, und 
es kommt oft zu wahren Paroxysmen von Angst und wilder Verzweiflung. Das 
Denken und Handeln solcher Kranken wird aber voll und ganz beherrscht durch den 
Affekt und den Vorstellungsinhalt, und bei dem vorherrschenden unkorrigierbaren 
Pessimismus der Melancholiwischen kann es da nicht wundernehmen, wenn es schließ- 
lich zu Lebensüberdruß und zu Selbstmorden, aber — wenn andere Personen gleich- 
falls mit in den Bannkreis des ominösen Wahnes einbezogen werden — vorher auch zu 
Attentaten auf diese kommt, um ihrem vermeintlich jammervollen Dasein gleichfalls 
mit ein Ende zu machen. Nur die oft schmerzlich empfundene psychomotorische 
und gedankliche Hemmung, die bei den meisten dieser Kranken besteht, vermag oft 
den hartnäckigen Selbstvernichtungsdrang gleichsam zu lähmen: aber auch sie wird 
oft durch plötzliche Raptus von Angst durchbrochen, in denen die Kranken, im 
maßlosen Affekte ihrer Sinne nicht mehr mächtig und selbst in ihrem Bewußtsein 
getrübt, sich und anderen hochgradig gefährlich werden können; um so gefährlicher, 
als diese Kranken nicht ungeschickt durch einige Zeit ihre innere Erregung wie ihre 
krankhaften Ideen zu dissimulieren vermögen. 

Es kann nun keinem Zweifel unterliegen, daß es sich im konkreten Falle um 
eine psychische Erkrankung dieser Art handelt. Anschließend an ein auf reale Ereig- 
nisse zurückgreifendes psychisches Trauma, verdüstert sich immer mehr das Seelen- 
leben der Inkulpatin. Ein unbezwinglicher Pessimismus bemächtigt sich ihrer, der 
sie alles und jedes in schwärzesten Lichte sehen sieht. Sie glaubt sich verloren und 
verlassen, und an sich vielleicht reale, aber wohl schwerlich böse gemeinte Äußerungen 
und Handlungen des selber schwer genug geprüften Gatten sind die vagen Indizien, 
aus denen sie die unkorrigierbare und auch in diesem Sinne krankhafte Idee auf- 
baut, als wolle jener sie verlassen. Lebensüberdruß überkommt sie, und mehrmals 
konnte sie nur mit Mühe zurückgehalten werden, ihre Absicht zur Tat werden zu 
lassen. Aber sie ist nicht allein auf der Welt. Da ist die kleine, schwachsinnige und 
taubstumme, noch hilfsbediirftige A. Wohl scheint sie dem Vater ans Herz gewachsen ; 
aber was soll aus dem Kinde werden, wenn der Vater die Mutter verläßt? Der nahe- 
liegendste Gedanke, auch das Kind ,,mit sich zu nehmen“. Und eines Tages wird 
die Absicht zur Tat, in einem plötzlichen, jähen, raptusartigen Anstieg des woh! eine 
Zeitlang verhaltenen Affektes, der auf seinem Gipfel zu einer wahren Sinnesverwirrung 
geführt hat, so daß die Angeklagte noch heute nicht volle Rechenschaft zu geben 
vermag über ihr damaliges Tun und Lassen und nur dunkel sich der Höhepunkte 
jener Szene entsinnt. Der Epilog spielt sich vor unseren Augen ab: ein traurig- 
einförmiges Dahinbrüten in scheinbar hoffnungslosem Seelenschmerz, an dem jeder 
Versuch tröstenden Zuspruches ohnmächtig abprallt, ohne Aussicht, die krankhaften 
Gedankenreihen, die ihr Innenleben beherrschen, zur Zeit auch nur irgendwie in ihrem 
Gefüge erschüttern zu können. Und daneben die bittere Reue über die Tat, die Furcht, 
daß ihr nicht verziehen werde und das quälende Gefühl der Mattigkeit und der krank- 
haften geistigen Insuffizienz, der die Hemmung im Bereiche aller willkürlichen Be- 
wegungen parallel geht. Kurz, eines jener Bilder, unter denen sich gerade die eben 
geschilderte Melancholie des Rückbildungsalters am häufigsten darzubieten pflegt. 

Es kann nach alledem kein Zweifel darüber bestehen, daß die Inkulpatin sowohl 
jetzt wie zur Zeit der ihr zur Last gelegten Tat geistesgestört gewesen, und daß in 
dieser Tat selbst eine Emanation dieser Geistesstörung zu erblicken ist. Die Psychiater 
kommen demnach zu dem Schlusse, daß A. H. zur Zeit der inkriminierten Tat des 
Gebrauches der Vernunft gänzlich beraubt gewesen ist. (Untersuchung auf Grund 
des Gutachtens eingestellt; Transferierung in die Wiener, von dort in die Kloster- 
neuburger Irrenanstalt.) 
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XI. Atypischer Fall, anscheinend wesentlich chronische 
Manie leichten Grades, ethische Defekte, wegen Schwinde- 
leien forensisch. 


X., mosaisch, geboren am 19. Mai 1868, aus Ungarn stammend. 

Im Juli 1909 wurde von der damals in B..... in Stellung befindlichen 
46jährigen Wirtschafterin K. gegen X. brieflich die Anzeige erstattet, daß ıhr 
derselbe im Laufe des Jahres 1908 während ihres damaligen Zusammenlebens 
in Wien durch die falsche Vorspiegelung, sie ehelichen zu wollen, ıhr ge- 
samtes, zirka 14.000 Kronen betragendes Vermögen nach und nach heraus- 
zulocken verstanden habe; diesbezügliche Angaben waren übrigens schon im Mai 
zur Kenntnis der hiesigen Polizei gelangt und der von dieser einvernommene 
Portier T. des Hauses, in dem X. und die K. seinerzeit miteinander eine 
Wohnung innegehabt hatten, hatte angegeben, daß ersterer das Geld mit vollen 
Händen ausgegeben beziehungsweise für seine persönlichen Bedürfnisse verwendet 
und dieK., wenn sie seinen Geldansprüchen nicht gleich nachkam, mißhandelt habe. 
In dem bereits erwähnten, übrigens etwas pathetisch gehaltenem Briefe berichtet 
die K., sie sei vorher 16 Jahre lang Gesellschafterin eines alten Barons gewesen, 
den sie zu betreuen und zu pflegen hatte, habe sich ein kleines Vermögen erspart, 
außerdem sei ihr von ihm ein Legat zugefallen; nach dem Ableben ihres Herrn kam 
die K. nach Wien; hier machte sie auf Grund eines von ihr herrührenden Zeitungs- 
inserates die Bekanntschaft des X.; daihrdiesereinensympathischen Eindruck machte, 
entstand zwischen ihnen beiden sehr rasch ein intimes Verhältnis, und sie beschloß, 
ihn zu heiraten, obgleich er ganz mittellos war; allerdings hätte er ihr eingeredet, 
er habe eine Stellung als Chemiker, sei Erfinder, werde rentable Unternehmungen 
gründen u. a.; sie stellte ihm auch Geld zur Verfügung, daß er ihr allerdings 
unter verschiedenen Vorwänden herauszulocken verstand; bald indes ergab sich, 
daß X., der die Heirat immer wieder hinausschob, ganz sinnlos mit dem Gelde wirt- 
schaftete, ohne selber fruchtbringend zu arbeiten, z.B. ein Kanditengeschäft kaufte 
und bald wieder losschlug, Unsummen für Inserate, Ansichtskarten, ertraglose 
Agenturen u. a.; sie angeblich mit anderen Frauenspersonen hinterging, nervös 
und aufbrausend sich gebärdete, praßte und zechte, Wettrennen besuchte, zu Hause 
unglaubliche Skandale aufführte, die K. mißhandelte und beschimpfte, auf ihre 
Kosten Freunde bewirtete, so daß in wenig mehr als 2 Monaten das ganze Geld 
der K. vertan war; schließlich hätten sie wegen der immer unerträglicher werden- 
den Verhältnisse, die die K. in beweglichen Worten schildert, auseinanderzugehen 
beschlossen; vorher aber habe sie X. noch gezwungen, ihm einen Teil ihrer noch 
übrigen Habe zu überlassen; er habe sie, wiewohl sie ihm alles opferte, bis in die 
letzte Zeit roh, brutal und herzlos behandelt und noch die Stirne gehabt, sich als 
von ihr vernachlässigt und nicht genügend versorgt hinzustellen; schließlich habe 
er sie, da ihre Mittel gänzlich erschöpft waren, einfach verlassen. Die K. hielt, im 
Requisitionswege in B..... einvernommen, diese ihre Angabe vollständig auf- 
recht, und auch mehrere von der Polizei in Wien einvernommene Zeugen — eines 
derselben wurde bereits gedacht — bekräftigten sie. Daraufhin wurde X. hier aus- 
geforscht und verhaftet. Aus den bei ihm saisierten Schriftstücken schöpfte übrigens 
die Polizei Verdacht, daß X. neuerlich mit Frauenspersonen Beziehungen anzu- 
knüpfen im Begriffe stand und auch schon einige neue kleinere Schwindeleien aus- 
geführt habe; X. leugnete bei der Polizei, daß er die K. irregeführt habe; erklärte 
sich seinerseits bereit, sie sofort zu ehelichen, behauptete, sie habe sich der Ehe 
widersetzt, ihm aber alles freiwillig geschenkt; Schädigungsabsichten bestritt er. 
Er verfaßte dann gleich im Polizeigefangenhause eine sehr umfängliche Verteidigungs- 
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schrift, 101/, Bogenseiten lang, darin er, sehr breit ausholend und in einigermaBen bom- 
bastischem Stile, Zusammentreffen und Zusammenleben mit der K. von seinem Ge- 
sichtspunkte aus schildert; er gibt darin, um nur ein paar wesentliche Punkte heraus- 
zugreifen, wohl zu, daß er ein nervöser Mensch sei, sucht aber die K. als eine über- 
spannte, eifersüchtige, streitsüchtige, jähzornige, ihm übrigens auch in Körperkraft 
überlegene Person hinzustellen, gegen die er schon darum nicht habe aufkommen 
können, indes sie immer einen geladenen Revolver parat gehabt habe; an den Zwistig- 
keiten trage allein sie die Schuld; überhaupt läßt X. an ihr kaum ein gutes Haar, 
nicht an Geist, nicht an Charakter wäre sie nach ihm vollwertig; sein fortgesetztes Zu- 
sammenleben mit der K. stellt er als eine Art Gnadenakt hin, den er ihr erwiesen habe, 
da er Mitleid mit ihr gehabt habe, darum habe er sie, obgleich sie ihn oftmals ge- 
fährlich bedrohte, auch nie angezeigt, zumal, wie er zugibt, ihn die K. eigentlich 
gerne hatte und wohl gegen ihn nur aufgehetzt worden sei von Leuten, die ihm 
— X. — wegen des Besitzes der K. und der Verfügung über ihr Geld neidisch ge- 
wesen seien; im übrigen betont er, daß der auf ihn fallende Verdacht gänzlich un- 
begründet sei, beklagt, daß er zu Unrecht inhaftiert gehalten werde, beteuert die 
Ehrlichkeit seiner Intentionen, klagt beweglich über das viele Ungemach, das er 
schon mitgemacht habe, schimpft über die Belastungszeugen, spart nıcht mit Ver- 
dächtigungen gegen sie usw.; bemerkenswert ist an diesem Schriftstücke, abgesehen 
von ihrem gewissen Selbstgefühl, welches darin zum Ausdruck kommt, in formaler 
Hinsicht eine einigermaßen abspringende Schreibweise; zweimal will X. resümieren, 
aber das „Resümee“ fällt recht langlich aus, da er immer wieder in neue Gedanken- 
reihen sich verliert, einmal bleibt es frustran. 

Inkulpat wurde am 12. September 1909 hiergerichts eingeliefert und ab 13. Sep- 
tember ins Verhör genommen. Bei der ersten Einvernahme berief sich Inkulpat auf 
seine polizeilichen Depositionen, beschwerte sich über die Haft und stellte diesbeziig- 
liche Schritte seinerseits in Aussicht; in weiterer Folge gab er dann aber ausführliche 
Darstellungen zu seinem Vorleben und über das ihm zur Last gelegte Vorgehen; 
er gab an, aus einer sehr angesehenen Familie einer Stadt in Ungarn zu stammen; er 
rühmte seine diversen Fertigkeiten; er erzählte, daß er schon einen großen Teil Europas 
bereist, sich unter großen Schwierigkeiten, aber stets auf redliche Weise durch- 
gebracht habe, unter andern mehrere Jahre als Angestellter der Firma T. in Italien; 
die Stelle dort gab er auf — nachdem eine durch die Zeitung angeknüpfte Bekannt- 
schaft mit einer Wienerin zur Verehelichung geführt hatte —, angeblich wegen 
Erkrankung an Malaria; die angeblich sehr glückliche Ehe sei nach mehreren J ahren 
einverstandlich geschieden worden, weil Inkulpat keine ausreichende Subsistenz 
zu finden vermochte (siehe dagegen weiter unten); die gegen ihn jetzt erstattete An- 
zeige bezeichnete Inkulpat als gänzlich unbegründet, einen Akt der größten Ge- 
hässigkeit, nicht so sehr der K. wie anderer Personen; er behauptete, diese selbst 
habe ihr Geld großenteils verbraucht, er aber von ihr nur ganz geringe materielle 
Vorteile gehabt, eigentlich bloß Kost und Unterstand, da er ihr Liebhaber gewesen 
sei; er wiederholte die schon vorher seinerseits gegebene Charakteristik der K.; daß 
er auf die Annonce der K. reagiert gehabt habe, erkläre sich aus seinem Bestreben, 
neuerlich eine Lebensgefährtin zu finden; nach kurzer einleitender Korrespondenz 
sel er mit ihr auf deren Einladung in der Wohnung ihrer Nichte zusammen gekommen; 
Inkulpat schilderte ziemlich ausfiihrlich die dort geführte Konversation, wobei er 
die Dinge so darstellt, als hätte ihm die K., der er offen seine damals ziemlich prekäre 
Lage auseinandergesetzt habe, und auch daß er geschieden sei, freiwillig und ohne- 
weiters ihre Mittel zu seiner Rangierung und zur Gründung einer Existenz zur Ver- 
fügung gestellt; sie habe ihm denn gleich am ersten Tage der Bekanntschaft mit 
Geld ausgeholfen; auch sei es schon an diesem Tage zum ersten Geschlechtsverkehr 
zwischen ihnen gekommen: sie besprachen dann das künftige Zusammenleben; von 
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einer Heirat aber sei zunachst gar nicht die Rede gewesen; ja Inkulpat stellte die 
Dinge sogar so dar, als hatte er wegen angeblicher Weigerung der K. — sie ge- 
brauchte einen Vorwand —, ihm 400 Kronen zu leihen, das Verhältnis schon in den 
ersten Tagen wieder abbrechen wollen, die K. aber alles aufgeboten, um ihn zur 
Fortsetzung desselben zu bewegen; alles das schilderte Inkulpat außerordentlich 
detailiert; in der Folge, als sie zusammen wohnten, habe ihm die K. bereitwillig 
das Geld zur Bestreitung des Haushaltes gegeben; für sich habe er weiterhin nichts 
verlangt; ers elbst, sagte er weiter, habe stets fleißig gearbeitet, habe die bewußte Kon- 
ditorei eingerichtet, sich um allerlei Agenturen und Vertretungen beworben, Er- 
findungen zu kapitalisieren versucht (die Erfindung eines Visitenkartenblocks habe 
er für 600 bis 700 Kronen tatsächlich verkauft), aber mit seinen Geschäften und 
Bestrebungen wenig Glück gehabt; dann habe er eine Broschüre „Dolcaria oder der 
einzige Weg zum Glück“ verfaßt, deren Druckkosten 400 Kronen betrugen, deren 
Verkauf aber bloß 100 Kronen einbrachte; auch die Konditorei mußte unter Verlust 
von 1000 Kronen verkauft werden; im ganzen hätten die Spesen für seine diversen 
Geschäfte zirka 6000 Kronen ausgemacht, das alles hätte aber die K. freiwillig be- 
zahlt; von seinem Verdienst — 2 Vertretungen hat er wirklich erhalten, dazu der 
Ertrag der Erfindung — habe aber auch er einiges der K. zur Führung der Wirt- 
schaft gegeben; daß er je unter Drohungen Geld verlangt hätte, davon wollte In- 
kulpat nichts wissen: vielmehr habe das Verhältnis zwischen ihm und der K. nur 
wegen ihrer grundlosen Eifersucht und der ihm von ihr zugefügten tatlichen Mib- 
handlungen, gegen die er sich freilich zu wehren versucht habe, gelitten; als das 
Geld der K. schließlich zur Neige ging habe er außer ihren auch seine Schmuck- 
sachen versetzt; im ganzen habe das Zusammenleben 7 Monate gedauert, in dieser 
Zeit ward aber auch alles verbraucht, was die K. besaß; wie übrigens mit dem Geld 
gewirtschaftet wurde, dafür sprichtschon ein Detail: Inkulpat erzählte unter anderem, 
er habe mit Wissen und Willen der K. einmal einen 8tagigen Abstecher nach B..... 
zum Besuche seiner Verwandten gemacht, wobei er 600 Kronen (!) verbrauchte; 
weiter erzählte Inkulpat, daß er auch nach Aufhebung der Wohnungsgemeinschaft 
mit derK. eine Zeitlang noch weiter verkehrt habe, sogar intim, auch noch Geld 
von ihr erhielt, aber auch noch mit Eifersucht gequält und mißhandelt, ja mit einem 
Revolver bedroht worden sei; schließ'ich sei die K. ins Ausland abgereist; sie 
hätten sich in der freundschaftlichsten Weise verabschiedet, ja er sei von ihr ein- 
geladen worden, sie zu besuchen; Inkulpat meinte noch, sein Verhältnis zu der K. 
habe er ihr gegenüber öfter eine ,,Probehochzeit’‘ genannt, und sie sei zufrieden 
gewesen, habe nie beansprucht, daß er sie cheliche; einmal habe sie allerdings ge- 
droht, ihn wegen Heiratsschwindels (!) anzuzeigen, als er ihr aber antwortete, er sel 
jederzeit bereit, sie zu heiraten, habe sie nichts mehr gesagt; Inkulpat beharrte auch 
in der Folge mit Entschiedenheit auf dieser seinen Darstellung, versicherte auch, 
er habe die K. seinerseits nie mißhandelt oder irgendwie hintergangen; ja gegen einen 
der Belastungszeugen — T.— stellte er sogar die Anstrengung einer Ehrenbeleidigungs- 
beziehungsweise Verleumdungsklage in Aussicht. Von seiner Verantwortung gegen- 
über einzelnen anderen gegen ihn erhobenen Beschuldigungen sowie von seinen 
Eingaben und Verteidigungsschriften wird in späteren Zusammenhängen die 
Rede sein. 

Abgesehen von der K. selbst (siehe Polizeibericht) bekräftigen nun eine Reihe 
von Zeugen die Richtigkeit der von ihr erhobenen Klagen. Deren Nichte, der 
Inkulpat von vornherein wenig vertrauenerweckend und antipathisch erschien, 
und die sich vergebens bemühte, ihre Tante vor Beziehungen mit ihm zu warnen, 
sagte aus, sie habe den Eindruck gewonnen, daß Inkulpat während des Zusammen- 
lebens mit jener nichts arbeitete, sondern nur auf deren Kosten lebte; öfter habe 
diese über ihn geschimpft und sich über sein Benehmen beklagt, und daß er das 
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Geld verschleudere, sich aber immer wieder versöhnen lassen; in Gegenwart der 


© Zeugin hat Inkulpat nach deren Aussage stets den Zärtlichen markiert. Der bereits 
“ bekannte Portier T. wußte zu berichten, daß Inkulpat zur Zeit, da er mit der K. in 
: das Haus in der B...gasse einzog, ein höchst defektes Exterieur zeigte, das aber 
* recht bald schon einer ziemlichen Eleganz Platz machte; Zeuge hat in der Folge 
- wiederholt bei Skandalszenen zwischen Inkulpaten und der K. in deren Wohnung inter- 
~ veniert und war zugegen, als diese von Ink. tätlich mißhandelt und in der stärksten 
~ Weise beschimpft wurde, auch Geld hatte ihr Inkulpat auf diese Weise erpreßt; 
© Inkulpat habe auch nichts Rechtes gearbeitet, nur eine Scheintätigkeit entfaltet, 


speziell soll er sich mit Erfindungen beschäftigt haben, von denen er sich nach Mit- 


- tellungen der K. goldene Berge versprochen hätte; oft sei er im Wagen vorgefahren 


und fast allnächtlich betrunken nach Hause gekommen; gegen Ende des Zusammen- 
lebens mußte Zeuge den beiden Leuten wiederholt beim Versetzen ihrer Einrichtung 
behilflich sein; der K. selbst stellt er das Zeugnis aus, daß sie für ihre Person keinen 


. Aufwand getrieben habe; es soll ihr zu Schluß auch sehr schlecht gegangen sein, 
- jasogar Hunger soll sie gelitten haben. Der Agent St., der den Inkulpaten schon von 


früher kannte — er sollte einmal von ihm zum Vertriebe seiner Erfindungen engagiert 


. werden —, erzählt, daß dessen Vermögensverhältnisse stets desolate gewesen seien, 
- und daß er Inkulpaten auch wiederholt unterstützt habe; im vorigen Frühjahre nun 


„~ habe er den Inkulpaten wieder getroffen, und da habe ihm derselbe erzählt, er werde 


sich reich verheiraten, ihn in seine neue Wohnung eingeladen und ihm dort dieK. als 


seine Zukünftige vorgestellt; auch habe er den F. für sich engagiert zur Besorgung 


. von Gängen und Schreibarbeiten, da er sich mit verschiedenen Geschafts-, Gründungs- 


und Vertretungsplänen trug, dafür aber selbst wenig tätig war, sondern sich haupt- 


. sachlich mit Erfindungen befaßte; der Zeuge gab weiter an, daß Inkulpat die K. 


` unfreundlich behandelt habe — von Mißhandlungen sah er wenigstens nichts — und 


sehr prätentiös war; umgekehrt die K., die ganz in des Inkulpaten Gewalt schien, sich 


. aber allerdings wieder sehr eifersüchtig zeigte; nur von einer Szene weiß Zeuge, wobei 


. die Nichte derK. dem Inkulpaten mit der Anzeige wegen Heiratsschwindels drohte, 
doch habe Inkulpat wiederholt erklärt, die K. heiraten zu wollen. Frau Sch., bei der 
. Inkulpat vor 3 Jahren eine Zeitlang gewohnt — sie hat ihm seinerzeit gekündigt, da 
. seine Beschäftigung (Vermittlungen) ihm nicht genügend eintrug, als daß er hatte 
_ den Zins bezahlen können — und die er später noch gelegentlich besucht hat, gibt 
` an, Inkulpat sei im vergangenen Sommer in Begleitung der K., die er als seine „Mizzi“ 


vorstellte, bei ihr erschienen und habe sie zum Besuch eingeladen; Zeugin folgte 


- dieser Einladung einmal und da schienen die beiden Leute miteinander sehr zärtlich 
` zu sein; im Oktober erschien aber plötzlich die K. bei ihr, erzählte, ihr Geld, ihre 


Habe sei dahin, sie müsse aufs neue eine Stellung suchen, wisse nicht, wohin sich 
wenden; Zeugin lud die K. ein, paar Tage bei ihr zu bleiben, die K. nahm an, blieb 
aber gleich 3 Monate; Inkulpat besuchte sie wiederholt, und der Verkehr zwischen 
ihnen schien freundschaftlich; die K. schien in den Inkulpaten verliebt und ihm förm- 


“lich nachzulaufen, sie habe sogar noch später eine Zeitlang mit Inkulpaten in einem 
“ Hotel gewohnt; und dabei habe sie immer geklagt, daß sie Inkulpat mit einem nicht 


_eingehaltenen Eheversprechen hintergangen habe. 


Steht auch die SacheK. im Vordergrunde, und ist sie Gegenstand einer Anklage 
geworden, so ist sie doch keineswegs das einzige den Inkulpaten belastende Faktum. 


So hat Inkulpat im Dezember 1908 die Papierhandlerin P. besucht, die im Wege 


der Zeitung ein kleines Darlehen anstrebte, suchte sie zunächst — allerdings ohne 


‘ Erfolg — zu bereden, ein größeres als das gewünschte Darlehen aufzunehmen und 
hat ihr dann später die von ihr gewünschte Summe zu verschaffen versprochen, 


falls sie von einem literarischen Institute, für das Inkulpat als Provisions- 
agent tätig war, in Ratenzahlungen Ullsteins Weltgeschichte beziehe; die P. hat 
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sich auf den Handel eingelassen und tatsachlich mehrere Bande des genannten Werkes 
bezogen, da ihr X. schriftlich zugesagt hatte, sie auf seine Rechnung ihr wieder ab- 
zukaufen, er wolle nur einem dritten eine Provision verschaffen (daB er selbst Agent, 
gestand er erst später); tatsächlich zahlte er aber nur ein paar Raten, und die Anleihe- 
summe hat die P. überhaupt nie erhalten. Im September vorigen Jahres bewog 
Inkulpat die 60iahrige Frau B., die durch die Zeitung einen Lebensgefährten suchte, 
durch eine offene, mit vollem Namen und Adresse gezeichnete Karte, auf der er ihr 
sogar vorschlägt, über ihn Erkundigungen einzuziehen (!), zu einem Rendezvous, 
stellte sich ihr als technisch gebildeter Fachmann vor und erzählte ihr, er sei gegen- 
wärtig ohne Posten, stehe aber mit seinem früheren Chef in Prozeß, der am nächsten 
Tage entschieden werden solle, sei infolgedessen in Geldverlegenheit und habe 
seine Reisekörbe belehnen lassen müssen, gedenke sich aber danach wieder zu ran- 
gieren; da der Inkulpat der Zeugin zu jung erschien und zudem wegen seiner Ge- 
schwätzigkeit mißfiel, ließ sie sich mit ihm nicht weiter ein und brach rasch ab. Die 
Private H. P., bei der Inkulpat vom März bis zum Juni vorigen Jahres gewohnt hat, 
und die berichtet, daß sein Ruf der schlechteste sei, zeigte dem Gerichte an, daß er fast 
die ganze Miete schuldig geblieben sei und sie immer vertröstet, aber nichts bezahlt, 
einem Bekannten gegenüber sogar geäußert habe, er werde dies überhaupt nicht tun; 
in der Zeit, die Inkulpat bei ıhr wohnte, habe er viele Besuche empfangen, zwei 
Empfangstage wöchentlich gehabt, meist habe er Leute in Sachen des literarischen 
Institutes (siehe oben) empfangen, denen er Bücher auf Raten verkaufte; es seien aber 
auch oft offene Karten für ihn eingelangt, darin erunter Anzeigedrohung gemahnt ward, 
Anzahlungen zurückzuerstatten; auch Damen (darunter auch Prostituierte!) hätten 
ıhn besucht, darunter eine, die er als seine Freundin ausgab; allnächtlich sei er total 
betrunken nach Hause gekommen, wie der Hausmeister M. erzählt habe (real nach 
polizeilicher Erhebung), einmal habe er das Bett verunreinigt; er habe immer bis spät 
am Vormittage geschlafen; er habe immer vorgegeben, schriftstellerisch tätig zu sein, 
und so auch in einer Zeitung einen Artikel veröffentlicht (real; Inkulpat, dereine Klage 
vegen einen gewissen Sch. angestrengt hatte, tribuliert darin über die angebliche Un- 
gerechtigkeit in der Rechtspflege); über die K. (,‚Mizzi‘) habe er in den ordinärsten 
Worten losgezogen; er sei immer sehr defekt gekleidet herumgegangen. Vom Haus- 
meister M. erfuhr die Polizei zudem noch, daß Inkulpat Auftrag gab, ihn als Fabri- 
kanten zu bezeichnen. Inkulpat selbst bestreitet im Falle P. jede Schädigungsabsicht, 
verspricht, sie schadlos zu halten, und erklärt für Nichtzustandekommen der Anleihe 
nichts dafür zu können; was die Aussage der L. betrifft, so bezeichnete er deren An- 
gabe als den Tatsachen entsprechend (Äußerungen des Inkulpaten zur Sache P. im 
nächsten Kapitel des Befundes). 

Über das Vorleben des Inkulpaten finden sich, abgesehen von dem bereits 
Erwähnten, einzelne einschlägige Zeugenaussagen und Berichte. Der offizielle Leumund 
des Inkulpaten besagt nichts Nachteiliges über ihn. Eine auf Ersuchen der Psy- 
chiater eingeholte Zeugenaussage seines Bruders, derinB.... lebt, besagt dagegen, 
daß Inkulpat von Jugend auf stets sehr leichtsinnig gewesen sei, wenngleich er bislang 
noch nichts Ehrenrühriges angestellt habe; seit seinem 21. Jahre habe er übermäßig 
Kognak und überhaupt Alkoholika getrunken, überdies wegen Magenbeschwerden 
schachtelweise Speisepulver zu nehmen gepflegt; er sei stets „überaus rappelköpfig“ 
gewesen, „in allem ein Sonderling“, habe sich stets mit der fixen Idee getragen, eine 
Erfindung zumachen, habe im Vorjahre auf eigene Kosten eine phantastische Broschüre 
drucken lassen (siehe oben!); Zeuge hält Inkulpaten zwar nicht für ausgesprochen 
geisteskrank, doch aber für einen unter dem geistigen Normalniveau stehenden Men- 
schen; Vorwürfe hätten bei ihm nie Effekt gehabt. Bemerkt sei noch, daß unter der 
Masse der Papiere des Inkulpaten auch ein in diesem Konnex zu erwähnender 
Brief des Bruders des Inkulpaten an diesen von den Psychiatern gefunden ward, 
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darin jenem — es handelte sich damals um die auf Grund einer brieflichen Korre- 
spondenz von diesem eingegangene Verlobung — ob seiner habituellen Unbesonnen- 
heit und Planlosigkeit und seines unbedachten Wesens die eindringlichsten Vorhalte 
gemacht und Warnungen erteilt werden. (Übrigens finden sich noch andere ähnliche 
Schreiben.) Der Ingenieur Pf., der den Inkulpaten als seinen ehemaligen Agenten 
seit mehreren Jahren kennt, gibt ihm das Zeugnis, daß er im Metier des Agentierens 
ganz verwendbar gewesen sei (es handelte sich um den Vertrieb von Erfindungen) 
und eventuell eine fixe Anstellung zu gewärtigen gehabt hätte, wozu es allerdings 
nicht kam; X. hat sich im Dienste des Zeugen in den beiden vergangenen Sommer- 
saisonen 10 Kronen täglich verdient; als Vertreter einer Zigarren- und Zigarretten- 
firma hatte nämlich der Inkulpat einen großen Bekanntenkreis; Zeuge charakterisiert 
den Inkulpaten als einen leichtsinnigen, kurzlebigen, doch nicht schlechten Menschen, 
als einen Menschen, der sich um seine Zukunft nicht bekümmere. Im Sommer vorigen 
Jahres hat Inkulpat einem Verkehrsunternehmen eine Erfindung — auswechselbare 
Routentafeln — offeriert, damit aber nicht reussiert. (Seine früher erwähnte Er- 
findung — Visitenkartenblock — soll sich in der Praxis laut Bericht des Ankäufers H. 
ebenfalls nicht sehr bewährt haben.) Im Frühjahre 1908 trat Inkulpat mit einer 
Firma in Verbindung, um ihr eine von ihm erfundene Verbesserung einer Blei- 
stiftspitzmaschine zur Verwertung anzutragen; ein Angestellter der Firma namens 
Sp. führte diesbezüglich mit ihm die Unterhandlungen; cs stellte sich indes heraus, 
daß die vom Inkulpaten gefundene angebliche Verbesserung als eine solche nicht 
angesehen werden konnte, wenigstens nach Ansicht der Firma, außerdem schienen 
des Inkulpaten Ansprüche zu hoch, daher zerschlugen sich die Verhandlungen. 
Die Staatsanwaltschaft erhob gegen den Inkulpaten die Anklage wegen Be- 
truges, begangen an der K. Gegen diese Anklage legte Inkulpat Rekurs ein; auf 
die Rekursschrift — sie umfaßt 32 engbeschriebene Bogenseiten, vom Inkulpaten 
selbst verfaßt und geschrieben — muß kurz eingegangen werden: Vor allem 
kommt darin verschiedentlich jener wieder abspringende Gedankengang zum 
Vorschein, von dem schon bei Charakterisierung eines früheren Schriftstückes 
des Inkulpaten die Rede war; immerhin aber bleibt die äußere Form gewahrt, 
und Inkulpat findet immer wieder, trotz der vielen Exkurse, durch die nicht zuletzt 
seine Darlegungen eine solche Breite gewinnen, zum Thema zurück; ein weiterer sehr 
kennzeichnender Zug in dem Schreiben ist der Bilderreichtum und die Schwülstig- 
keit der Sprache; weiterhin der auffällig selbstbewußte Ton, den Inkulpat anschlagt, 
die scharfe, ätzende, vor Ironie, aber auch vor beschimpfenden Invektiven gegen die 
Anklagebehörde — hierüber noch weiter unten — nicht zurückscheuende Kritik, 
die Inkulpat an der Anklageschrift übt, die er unter Zitierung von Gesetzesstellen 
förmlich Satz für Satz zerpflückt; endlich der Optimismus, in dem Inkulpat von sich, 
seinen Fähigkeiten, seiner Zukunft spricht, anderseits die Anspielungen auf feind- 
seliges Vorgehen gegen ihn, die Hinweise auf seinen „schwernervösen“ Zustand, die 
gelegentlichen Widersprüche und ganz zuletzt eine Bitte um Entschuldigung (!) 
wegen des von ihm angeschlagenen Tones, den er am Ende doch selber nicht ganz 
in Ordnung findet. Einzelnes sei auch aus dem Inhalte herausgegriffen; so beharrt 
Inkulpat natürlich wiederum darauf, daß er die K. in keiner Weise hintergangen habe, 
verbreitert sich dabei detailliert über seine Beziehungen und sein Zusammenleben 
mit ihr; aus seinem (des Inkulpaten) Protokoll, meint Inkulpat an einer Stelle, habe 
der Staatsanwalt ,,verflucht wenig gelesen“ (!), er nennt die Anklageschrift eine ,,kon- 
fuse“, „rügt‘ einen ihrer Sätze; „gut geblasen, Herr Staatsanwalt!“, ruft Inkulpat 
an einer anderen Stelle aus, wo er die Anwürfe wegen Arbeitsscheu und Trunkenheit 
zurückweist (wobei er unter anderm erzählt, er habe an drei Fakultäten (,,Chemie, 
Mathematik und Volkswirt“) Abendkurse besucht gehabt (!); er sei bemüht, zu be- 
weisen, daß er umgekehrt eine besonders arbeitsfreudige Natur sei; ein Satz der An- 
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klageschrift wird als ,,Faselei bezeichnet und der Staatsanwalt dieserhalb verhöhnt; 
bald darauf heißt es u. a. wieder: ,,.... weg mit einem solchen Richter, der gierig 
die Aussagen eines Hausmeisters aufnimmt, und dann von Blut, Beulen, zerrissenen 
Kleidern und ausgerissenen Haarbüscheln erzählt“ ...; „von einem Eheversprechen 
war nicht die Rede, und schon zum dritten Male bringt die Anklage diesen belanglosen 
Quatsch‘, lautet wörtlich eine andere Stelle, an die sich derbe Scherze über das Ver- 
hältnis der K. zu ihrem früheren Dienstherrn schließen, die alsbald von recht ab- 
sprechenden Bemerkungen über sie abgelöst werden; Inkulpat sucht sie gewisser- 
maßen als sein Unglück zu charakterisieren; ,,....und da kommt auf einmal mit 
dröhnenden Schritten ein Staatsanwalt einher und will versuchen, mich zu bestrafen. 
Wofür, das wird er nie sagen können, und wenn er es sagt, lügt er, oder das Ge- 
setz!“ (wörtlich); weiter erklärt Inkulpat an einer Stelle mit Emphase, er hoffe 
auf Rückkehr seiner geschiedenen Frau, um ein paar Zeilen weiter unten mit 
ebensolcher Emphase zu versichern, daß er wirklich auch derzeit heiratslustig sei; 
in einem 9 Bogenseiten langen ,,Resiimé“ (auf dieses folgt noch ein 3 Seiten langes 
„Schlußwort‘““ und eine seitenlange ,,Bemerkung™!) nennt Inkulpat die Anklage 
aufs neue ,,felndselig”, ,,geistlos‘‘, „denkfaul‘, bald darauf folgt wieder ein schwül- 
stiger, pathetischer Appell an die Humanität des Berufungsrichters, seiner jammer- 
vollen Lage durch ein Machtwort ein Ende zu machen; kurz vorher liest man die 
Drohung, die ,,Unverschamtheit der Anklage werde schon noch ‚„gerügt‘“ werden; 
„man stelle mich ,,staatsunkundigen“ Menschen an irgend eine leitende oder 
organisierende Stelle, ich würde durch dieselbe dem Staate, der Gesellschaft und 
mir unschätzbaren Nutzen bringen“, preist sich Inkulpat an; in solchem und 
ähnlichem Tone geht es fast durch das ganze Schreiben hindurch; am Ende aber 
entschuldigt sich dann Inkulpat: er habe das Schriftstück in ,,nervéser Eile 
heruntergeschmiert“, habe seiner Stinimung entsprechend den Staatsanwalt zu 
hart hergenommen, bitte, daß dieser die kritischen Wendungen ‚menschlich und 
nicht gesetzlich‘ beurteile, worauf Inkulpat, der Seiten vorher endgültig „Schluß“ 
zu machen versprochen hatte, nochmals ins Meritorische eingeht (*J Bogenseiten 
lang); die „Entschuldigung“ konnte aber nicht verhindern, daß Inkulpat wegen seiner 
Ausfälle nun separat belangt wurde. Bemerkt sei, daß Inkulpat schon am 4. Oktober 
und am 13. Oktober an seinen Untersuchungsrichter Schreiben gerichtet hat, darin 
er sich in zuweilen ziemlich heftigen Worten gegen die Inhaftbehaltung, namentlich 
aber gegen die Aussagen einzelner Zeugen wendet. Der Wunsch nach Enthaftung 
kehrt noch mehrmals wieder, Inkulpat ward indes mit seinen diesbezüglichen An- 
trägen ebenso wie mit seinem Einspruch gegen die Anklage abgewiesen und nahm 
diese letztere Abweisung auch zunächst zur Kenntnis. Indes hat damit die Serie 
seiner schriftlichen Ergüsse und mündlichen und schriftlichen Beschwerden keines- 
wegs ein Ende gefunden: zunächst sei kurz erwähnt ein aus der Haft an die P. ge- 
richteter Brief, darin sie Inkulpat völliger Schadloshaltung versichert und gleich- 
zeitig in der vorhin geschilderten, an hochtrabenden Phrasen reichen Art unter Aus- 
fällen auf die Rechtspflege ım allgemeinen (Paradigma: ,,der Amtsschimmel ist ein 
störrisches Vieh, daran werden nicht wir, aber spätere Generationen feilen können‘“‘) 
den durch seine Inhaftnahme begangenen Justizirrtum beklagt. Weiter beschwerte 
sich Inkulpat gegen die Ausdehnung des Strafverfahrens auf seine Invektiven gegen 
die Staatsanwaltschaft, gegen die Abweisung seines Enthaftungsantrages, gegen die 
Zeugen T. und Frau P. und drückte in ausfälliger Weise seine Überzeugung aus, 
daß zwischen beiden Tratschereien gegen ihn sich entsponnen hätten; die Abweisung 
seiner Beschwerden beantwortete er mit einem schriftlichen Rekurs, darin er auf 
seinen ,,desolaten* Gesundheitszustand besonders hinweist und dringend die Ent- 
haftung fordert; seine Schritte blieben vergeblich. Schließlich nimmt Inkulpat zur 
Kenntnis, daß es gegen ihn zur Verhandlung kommen soll; er wünscht die Herbei- 
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schaffung von Belegen zum Beweise seiner Schuidlosigkeit. Am 2. Dezember richtet 
Inkulpat ein längeres Schreiben an den Untersuchungsrichter, darin er sich detailliert 
gegen die wider ihn erhobenen Anschuldigungen zu verteidigen sucht, das Schreiben 
ist formell im ganzen geordnet; in einem Postskriptum kündigt Inkulpat seine Absicht 
an, gegen die K., den T., und die P. klagbar zu werden. Unterm 9. Dezember schreibt 
endlich Inkulpat an seine Schwester, dankt für ein Schreiben und eine Sendung der- 
selben, ergeht sich dann in der Klage, seine Haft werde nun durch die — damals 
bevorstehende — psychiatrische Untersuchung noch verlängert werden, eine Maß- 
regel, deren Berechtigung Inkulpat nicht anerkennt (,,Mein Gott, wenn die Ver- 
rückten nicht dümmer sind wie ich, dann sind sie nicht dumm“), die er aber doch 
mit einer gewissen Resignation hinzunehmen scheint. 

Nachträglich hat Inkulpat noch eine Reihe Daten über sein Curriculum vitae 
angegeben, auf die hier nicht näher eingegangen zu werden braucht, da im folgenden 
Abschnitte in extenso von dem nämlichen Thema gesprochen werden wird. Hier sei 
noch erwähnt, daß laut dem im Akte befindlichen militärischen Grundbuchsblatt 
Inkulpat von 1886 bis 1889 gedient, später auch noch mehrere Waffenübungen 
mitgemacht hat; er wird soldatisch als gut, nur als Musiker ungenügend aus- 
gebildet, gehorsam, willig, ruhig und verläßlich beschrieben. 

Die psychiatrische Untersuchung des Inkulpaten wurde auf Antrag des Ver- 
teidigers in die Wege geleitet, dem am Inkulpaten der Optimismus, ja eine Art 
Größenwahn auffällt; ehe aber über deren Ergebnis berichtet wird, muß noch auf 
das reiche Vorakten- und Beilagenmaterial eingegangen werden. 

Zunächst muß der Ehescheidungsakte aus den Jahren 1806 bis 1908 Erwähnung 
getan werden, weil darin eine Reihe hier interessierender Details vorkommt. Die 
Ehescheidung wurde von der Gattin X.s beantragt. Frau X. gibt an, daß ihr Mann 
sein und ihr Geld durchgebracht, großenteils für sich verwendet hat, mit einem Patent- 
bureau zugrundegegangen sei und sie mit dem Kinde darben lasse, wiewohl er als 
Agent sich durchbringe; er habe nach der Ehe seine Stellung, die er damals in Italien 
innehatte, aufgegeben und sich in allerlei aussichtslose Spekulationen gestürzt 
gehabt; er habe sie des öfteren in den gröblichsten Ausdrücken beschimpft, ja auch 
geschlagen und gewürgt, sie wiederholt am Leben bedroht, wenn sie nicht ihren 
Vater um Geld angche; er habe ein regelloses Leben geführt, seinen Geisteszustand 
untergraben, sei Neurastheniker; schließlich habe er selber die eheliche Gemeinschaft 
aufgehoben respektive sie von ihm fortgehen geheißen; ein Arzt (Dr. Th.) bestätigt 
(d. d. 9. April 1908), daß Inkulpat damals an bedeutenden Erregungszustánden, 
litt, „die plötzlich des Nachts auftraten‘, nennt ihn einen hochgradigen Neurastheniker, 
warnt die Frau vor den ihr vom Inkulpaten drohenden Gefahren. Inkulpat repliziert 
in seinen damaligen Ausführungen, er sei von Italien fort, weil er an Malaria erkrankt 
sei, und die Ärzte ihm daher den weiteren Aufenthalt dort verboten hätten; er leugnet 
alle Vorwürfe seiner Gattin, behauptet, vielmehr von ihr in jeder Weise schlecht 
behandelt worden zu sein, versichert, daß er sie und das Kind, das er mit ihr habe, 
aufrichtig liebe; er bestreitet ferner nervöse oder gar geistige Gestörtheit, der Dr. Th. 
kenne ihn als Patient nicht genügend, aus dem Schlafe sei er (Inkulpat) immer ganz 
grundlos von seiner Frau aufgestört worden; Inkulpat gibt an, daß er zur Zeit sich 
mit der Verwertung eigener Erfindungen, als Fremdenführer und Agent fortbringe; 
er gab im Zuge des Verfahrens an, daß er oft monatelang nichts verdiene; er legt ein 
Zeugnis einer Firma W.d.d. 15. Oktober 1906 vor, in deren Diensten er in jenem Jahre 
durch mehrere Monate gestanden war, und das für ihn günstig lautet. Im Laufe des 
Verfahrens kam heraus, daß Inkulpat fortwährend seine Stellungen, wechselte und 
auch Zeugen bestätigten, daß er sein Geld leichtsinnig verwirtschaftete und sich 
um den Unterhalt von Weib und Kind nicht kümmerte. Der Gerichtshof erkannte 
in Stattgebung derlKlage auf Scheidung der Ehe; aus der Urteilsbegründung inter- 
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essiert u. a., daß dem Inkulpaten hohe Intelligenz zugebilligt wird; daß der Gerichts- 
hof schwere Mißhandlungen nicht als erwiesen annahm, wohl aber einen leichtsinnigen 
Lebenswandel des Inkulpaten, der in wenigen Monaten allein mit dem Vermögen 
seiner Frau (10.000 Kronen) derart gewirtschaftet hatte, daß der Schwiegervater 
mit neuen Zuschüssen herhalten mulite, und sie dann der Notlage preisgab. Der vom 
Inkulpaten geführte Rekurs ward in allen Instanzen verworfen und es blieb bei der 
ausgesprochenen Ehescheidung. 

Am 17. Jänner 1910 richtet Inkulpat an die mit ihm befaßten Psychiater 
ein 8 Bozenseiten langes Schreiben, welches er anscheinend schon früher begonnen 
und an verschiedenen Tagen fortgesetzt hat: er knüpft darin an Bemerkungen 
an, die über s2inen Zustand im Laufe der Exploration tails seinerseits, teils seitens 
dos Arztas «macht worden sind, verbreitert sich darüber, um den Arzt, wie er es 
will, zu orientieren, spricht von seiner Nervosität, kommt mit diversen Wünschen, 
rühmt sein „scharfes“ Gedächtnis, klagt, daß er oft schlecht und lieblos behandelt 
ward, kommt zwischendurch mit einer Art Selbsterkenntnis (,,ja ich selbst habe das 
Empfinden, daß ich heute noch nicht den rechten Manneswert besitze‘), gibt zu, daß 
er stets unbeständig gewesen, ohne Willensstärke, spricht von seiner „kranken 
Seele“, von Wechsel zwischen tiefem Pessimismus und Optimismus bei sich, andern- 
falls er wohl ‚ein hervorragendes Mitglied in der Gesellschaft“ wäre, bestürmt den 
Arzt (Verfasser dieses Buches), auf seine Freilassung hinzuwirken, erseischwer nerven- 
krank, gegen Geistsskrankerklärung würde er aber protestieren, drängt den Arzt — den 
er notabane immor wieder mit neuen Schriftstücken und Papieren überhäuft und dem 
er gelegentlich erklärt hat, es mache ihm nichts, eventuell noch länger hier zu bleiben 
(siehe später) — sofort das Gutachten abzuschließen; so geht es weiter, in fortwähren- 
dem Abspringen von Thema zu Thema, die formale Störung mehr noch wie in früheren 
Schriftstücken zutage tretend, auch in der äußeren Form der Schriftzüge, darin sich 
die von Inkulpaten wiederholt selber zum Ausdrucke gebrachte affektive Erregung 
deutlich kundgibt; und recht bemerkenswert ist da, daß der erste Teil des Briefes mehr 
äußerliche Ordnung verrät als der zweite. 

‚Weiter hat Inkulpat den Psvchiatern ein von ihm verfaßtes schriftliches Stim- 
mungsbild (d. d.? Italien, 8. September 1901) aus seinen Papieren übermittelt; es 
leitet sich ein: „diese Zeilen können mir keinen Schaden zufügen, sie können mir 
auch nichts nützen, aber sie können nach vielen Jahren in meine oder andere Hände 
geraten, und sie werden mein oder anderer Wissen bereichern! Bin ıch verrückt? Das 
ist nun die Frage; Inkulpat erzählt dann, er habe abends 10 Uhr das Geschäft — 
er war damals bei der Firma T. — versperrt, da habe er eine Familie, mit der er sich 
kurz vorher unterhalten, in einem Lokal gesehen, sei zu ihnen hin, da ihm schien, 
als deute man auf ıhn, sei aber sehr erregt geworden, da er sein Vorgehen doch un- 
passend fand, habe über alles mögliche zu sprechen begonnen, es müsse unzusammen- 
hängend gewesen sein, denn der Vater der Familie schien endlich leise zu sagen: ‚er 
ist verrückt“, darauf seien die Leute gegangen und alles hätte über Inkulpaten gelacht: 
ihm seien darob die Tränen "seither (?), höre er sich fortwährend von allen 
Leuten so nennen (,,Matto“); freilich sagten das die Italiener oft auch zu einander, 
ihn aber schmerze es sehr, so genannt worden zu sein; folgen Betrachtungen: am 
Ende leide er an Menschen- und Schópfungsmanie, werde vielleicht verrückt, wenn 
er es nicht schon sei; sein Leiden sei groß, und er erbittet schließlich von Gott Un- 
abhängigkeit oder den Tod. Auch in diesem Schriftstück finden wir Abspringen und 
Progression der formalen Störung gegen Schluß. 

Aus der enormen Menge von Schriften, Drucksachen, Projekten, Plänen, 
Korrespondenzen aller erdenklichen Art, die vom Inkulpaten im Laufe der Jahre 
verfaßt beziehungsweise an ihn gelangt sind und auf seinen eigenen Wunsch, teil- 
weise in dicken Faszikeln geordnet und von ihm selber ad hoc einbegleitet (teils um 
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seine geistige Gesundheit und seine Geistesgaben, teils um seine Arbeitsamkeit und 
sein Wohlverhalten zu erweisen; u. a. leistet er sich in einer dieser ,,Einbegleitungen” 
den Scherz, als Beweis für seine Uneigennützigkeit gegenüber der K. anzuführen, 
daß er sie eben so arm — zweimal unterstrichen! — verlassen habe wie er zu ihr 
gekommen sei!), den Psychiatern vorgelegt worden sind, können hier naturgemäß 
nur ein paar Stichproben reproduziert werden. Da finden wir u. a. das Manuskript 
eines Artikels für die erwähnte Zeitung, Überschrift: „Die Staatsanwälte verfolgen 
Verbrecher nicht mehr“, darın Inkulpat heftig gegen die Staatsanwaltschaft zu 
Felde zieht, weil diese in eine Strafverfolgung des Wäscheerzeugers Sch., gegen den 
Inkulpat dann allerdings auf dem Zivilprozeßwege Erfolg gehabt hat, entgegen 
den Intentionen des Inkulpaten, der sich von jenem betrogen erachtet hatte, sich nicht 
einlassen wollte; ziemlich ausführlich schildert Inkulpat seine hier nicht näher in- 
teressierende Affäre mit dem Sch. Ein unvollendetes Briefkonzept an seinen Bruder 
(d. d. 5. August 1909, 5 Uhr 20 Minuten früh), laut Versicherung des Inkulpaten ın 
- einem Volkscafe begonnen und ein paar Tage später im Hotel vollendet, enthält 
meist sentimentale, weltschmerzlerische Betrachtungen über seine Lage, seine Stim- 
mung, sein Elend, Selbstbekenntnisse über durchschwärmte Nächte, über seine 
furchtbare Willensschwache, die nicht stark genug sei, Geld ,,zu halten‘, keinen Mut 
aufkeimen lasse ‚ein solch abscheuliches verpfuschtes Leben von sich zu werfen“, 
Klagen über seine Vereinsamung, zwischendurch aber wieder auch Eigenlob seines 
Könnens und seiner Ausdauer. Dann finden sich diverse Konzepte für Briefe, Annoncen 
und Verträge geschäftlicher Natur (meist die Verwertung von Erfindungen des In- 
kulpaten betreffend). Wir finden ein Paket Briefe von der K. an Inkulpaten, auch 
noch aus dem vorigen Jahre stammend, darin sie ihn zwar mehrfach mit Vorwürfen 
ob seines Benehmens gegen sie überhäuft, aber doch auch Verzeihung ausspricht 
und ihre Zuneigung gegen ihn deutlich erkennen läßt. Wir finden Hinweise auf einige 
kleine Erfindungen, die Inkulpat gemacht hat (Visitenkartenblocks, Papierkrawatten 
u. a.), über deren geschäftliche Chancen er offenbar sehr optimistische Ansichten 
hatte; so berechnet er z. B., daß von seinen Papierkrawatten in Wien allein durch- 
schnittlich etwa 10.000 Stück pro Tag abgesetzt werden müßten, in der ganzen Mon- 
archie etwa das Zehnfache davon, das ergäbe bei einem Nettoverdient von 2 Heller 
pro Stück zirka 730.000 Kronen jährlich; er hofft zuversichtlich, seine Papierkrawatte 
würde, einmal eingeführt, bei Arm und Reich einen Triumph davontragen; wenigstens 
ergibt sich das aus einer Art Entwurf, darin er für das zu gründende Unternehmen 
den Titel „Erste österreichische Fabrik von Spezialitátenkrawatten* in Aussicht 
nimmt und auch ein inländisches und reichsdeutsches Patent ins Auge faßt. Dann 
liegt ein Exemplar der famosen Broschüre ,,Dolcaria, der einzige Weg glücklich zu 
werden“ bei; es ist nur das erste Heft davon, Wien 1908, „Ladenpreis 2 Kronen“ 
(32 Seiten, geheftet!); das Heft ist geschmückt mit einem Titelbilde, Porträt des 
Inkulpaten in elegantem Gehrock, sich den Schnurrbart streichend (Legende darunter: 
„Der Autor ist auf der Promenade und gibt ein Zeichen !“‘). In der Vorrede wird Pro- 
paganda für eine internationale Gebärdenverständigungssprache gemacht, eine Idee, 
von der der Autor selber zugibt, daß sie nicht mehr ganz neu ist, doch glaubt er der 
erste zu sein, der mit ‚internationalen Zeichen‘ vor die Öffentlichkeit trete; nach 
einigen kulturgeschichtlichen Betrachtungen und einem wie das Ganze schwülstig-prä- 
tentiösem „Aufruf“, der u.a. die Herausgabe eines neuen Werkes ankündigt, „welches 
über die ganze Erde wohlverdiente Verbreitung finden soll und wird — Details 
werden direkt vorbehalten —, kommt noch einmal ein längeres Vorwort, darin die 
Rede ist von Esperanto, von einem bekannten Schriftsteller, dem Schnelligkeits- 
drange unseres Zeitalters, dem plötzlichen Tode des Bruders des Inkulpaten, der 
geplanten Gemeinschaft der „Dolcaristen“, d. h. seiner zukünftigen Leser, d. b. 
Schüler (!) beiderlei Geschlechts, denen ihre Phantasie ,,Ambradiifte’, ‚die aur- 
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erlesendsten Gerüche‘ hervorzaubarn soll, „wenn er mit seinem Buch in der Hand 
zufällig in die Pfützen des Lebens geraten sollte“ (!); endlich folgen die einzelnen 
„Lektionen“; überall findet sich reichlich Groß- und Sperrdruck; Syntax und Ortho- 
graphie dafür recht mangelhaft; die erste „Lektion“ enthält eine Definition von 
„Dolcaria“ (die Etymologie leicht durchsichtig), das Wort ist vom Inkulpaten frei 
nach dem Italienischen erfunden, es soll andeuten, daß durchaus ‚süße Behaglichkeit“ 
das Werk durchziehen soll; das Buch ist allen Gebildeten zur Erbauung zugedacht, 
und der Autor verspricht, seine „Schüler“ zwecks gegenseitiger Fühlungnahme in 
Evidenz zu halten (dabei schwebt ıhm wohl als Paradigma ein internationaler Klub 
in einer größeren Siadt in Nordamorika vor, dem laut beiliegendem Organ und Mit- 
giledarverzeichnis auch Inkulpat persönlich angehört!); in den weiteren „Lektionen“ 
fo'gen dann, in einer Art L>hrbriefstil und mit Abschweifungen reichlich durchsetzt, 
Dariegungen, wie sich der Autor seine Zeichensprache vorstellt, und Verständigungs- 
rezaln für die internationale G2m2ind2 der „Dolcaristen‘“ in den verschiedensten 
Situationen, Zustimmungsschreiban von Übarsse, eine sehr phantastische, den 
Ssempal der Erfindung tragende Übersicht der Orte und Länder aller Weltteile, wo 
Dolcaria „gangbare Münze‘ sein soil; in darsiebanten „Lektion“ bricht das Heft ab, 
d233en Deckblätter großsprecherische Reklamen für ein Visitenkartenbloskunter- 
n2hm2n, ein zweites Porträt dəs Inkulpaten und ein Verzeichnis schriftstellerischer 
Werke da332lb3n enthalten; bam>rkenswert ist der Stil des Ganzen, voll blumiger, 
aber auch vulgärer Wendungen, nach dem Autor zu bestimmtem Zweck beabsichtigt. 
Weiter finden wir Gescháftspapiere und Geschäftskarten des Inkulpaten, die meist 
durch ihre hoshtrabande L2gende auffallen, z. B.: X. (folgt Adresse), Erzeugung 
und Verkauf von nur eigenen Erfindungen, prám:tiert und konkurrenzlo3; oder In- 
kulpat nennt sich Gründer der „Thermometer-Reklams-Unternehmung‘, er zeichnet 
‚„Börsenvorstand“ einer in einem Café in Wien etablierten ‚Erfinderbörse“, wo 
Erfinder und Finanzleute, wie es in einem gedruckten Aufruf heißt, ein Stelldichein 
sich geben sollen; gedruckte Bastellscheine machen Propaganda für von ihm er- 
fundene ‚„Kalenderstöcke‘“, auch andere ähnliche Artikel will er anscheinend in 
den Handel bringen, bald mic, bald ohne entsprechendes Echo von anderer Saite, 
auch hat er nach dem Inhalt von Korrespondenzen vor mehreren Jahren einmal 
hier in Wien als Aussteller fungiert; wir finden Briefumschläge mit dem Aufdruck 
„Firma X., Unternehmung konkurrenzloser Artikel" (folgt Wiener Adresse), wir 
finden nettgemusterte Briefformulare mit folgendem, vielversprechendem Text: 
, Erstes ungarisches Unternehmen für Auskünfte jeder Art zur Gründung von Unter- 
n2hmungen und Existenzen. — Mit diesem Unternehm2n verbinde ich gleichzeitig 
ein? Niederlage Venezianer Glaswaren und anderer Spezialitäten‘, als Firmachef 
fungiert laut Aufdruck Inkulpat selbst mit vollem ungarischem Namen, Sitz der 
Firma die Stadt B...; aus der damaligen Zeit stammt wohl auch ein gedrucktes Zir- 
kular, darin Inkulpat ein von ihm gegriindetes, in dieser Stadt etabliertes Unter- 
nehmen unter einem selbsterfundenen Losungsworte, das nach ihm selber keinerlei 
etymologische Wurzel besitzt und bloß Reklamezwecken dienen soll, in tönenden 
Worten lanciert, ein Unternehmen, das nach Art der „Erfinderbörse“ eine Fühlung- 
nahme zwischen Erfinder und Kapitalist bezweckt; Inkulpat rühmt darin seine Kennt- 
nisse, seine Erfahrungen auf diesem Gebiete und empfiehlt ein ganzes „Lager“ 
tausender „Ideen“, die er in seinem Bureau förmlich in allen Preislagen vorrätig 
halte, und die bloß ihrer Exploitierung durch Geldgeber harren, die denn auch zum 
Besuche des Bureaus eingeladen werden; wir finden ferner unter seinen Papieren 
eine große Menge offenbar selbstverfaßter, zum Teil in Druck erschienener schrift- 
stellerischer Arbeiten, einzelne davon — Erzählungen — nicht einmal übel konzipiert 
zu nennen, zum Teil aber wieder recht nachlässig in Aufbau und Form; wir finden 
U'kvostkarten, darunter eine wiederum ganz humorvolle Postkarte — mit gedrucktem 
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Text — an den „Hauptmann von Köpenick“; wir finden die Konzepte einer ganz großen 
Menge von Projekten und Unternehmungen der erdenklichsten Art, zu einem großen 
Teil wohl ganz unmöglich zu nennen; Inkulpat macht Stimmung für eine Organisation 
des Fremdenführerdienstes in Wien, eine an sich plausible Sache; er macht aber auch 
Stimmung für die Hebung des Fremdenverkehrs durch sein System einer Erfinder- 
börse, von dem er einen großen Zustrom fremder Erfinder und Finanzleute erwartet; 
er will die Hausbesorger zur Organisation der Arbeitsvermittlung heranziehen; auch 
an Zeitungen suchte er sich, nach einzelnen vorgefundenen Korrespondenzen, mit 
seinen schriftstellerischen Arbeiten und ,,Reformvorschlagen“ zu wenden; wir stoßen 
auf lange Konzepte von Privatbriefen, in Stil und Inhalt nicht selten recht ähnlich 
jenen Schriftstücken des Inkulpaten, die schon an früherer Stelle analysiert worden 
sind; wir finden Projekte für ein Auskunftsbureau, ein Konzept für eine Unteroffiziers- 
und Mannschaftszeitung, für eine Wiener Lotteriegesellschaft, für ein Offerten- 
formularinstitut (!), für Blankettvermittlungen u. ä.; einen gedruckten Zeitschriften- 
aufsatz über Ansichtskarten, dieser wieder ganz hübsch und sinnvoll, aus des Inkul- 
paten Feder; dann wieder ein phantastisches, gerade unsinnig zu nennendes Expose 
über ein zu griindendes „Hochzeitsbureau‘, welches in verschiedenen Preislagen 
Hochzeitsarrangements samt Diner und Extraeisenbahnzug (!) für das Brautpaar 
bis ins Ausland (mit den Kilometerberechnungen des Inkulpaten hapert es darin 
bedenklich) beschaffen soll, um angeblich einem dringend gefühlten Bedürfnisse 
abzuhelfen; Inkulpat verspricht sich von diesem letzterenUnternehmen, das unter den 
Auspizien maßgebender Persönlichkeiten, u. a. des Eisenbahnministers und des 
Universitätsrektors (!), ins Leben gerufen werden soll, anscheinend goldene Berge; 
zahlreich sind die Zettel voll ungeordneten Gekritzels unentzifferbaren Inhalts; in 
einem Hefte, ‚Wofür interessiere ich mich“? betitelt, debütiert Inkulpat mit einem 
Selbstbekenntnis, denn schier Legion ist die Zahl der Dinge, für die er sich interessiert; 
eine aufs Geratewohl herausgegriffene Stichprobe: „Sozialismus, Mikroskop, Ent- 
führung, Sprache, Liebe, Befruchtung, Baum, Zahn, Milch“ usw. Schließlich sei noch 
erwähnt, daß Inkulpat den Grafen Zeppelin zu dessen großer Fahrt beglückwünscht 
und ihn als weniger glücklicher Erfinder um eine Unterstützung angegangen hat (!). 
Dies alles natürlich nur Stichproben; auf alle Details hier einzugehen, ist unmöglich. 

Inkulpat wurde von den Psychiatern in zahlreichen Einzelterminen einer sehr 
eingehenden Untersuchung unterzogen, was sowohl in Anbetracht der nicht geringen 
objektiven Schwierigkeiten wie nicht weniger infolge der gleich zu beschreibenden 
Reaktionsart desselben sich als notwendig erwies. In seinem äußeren Verhalten erwies 
sich dabei der Inkulpat als ziemlich geordnet; stets war sein Bewußtsein ein vollständig 
klares und sein Orientierungsvermógen in jeder Hinsicht intakt. Demgegenüber 
jedoch manifestierten sich an ihm von allem Anbeginn eine Reihe von Eigentümlich- 
keiten in affektiver Hinsicht sowohl wie in seinem Denken, in der sprachlichen Re- 
produktion seines Gedankenablaufes wie in seinem ganzen Gebahren überhaupt: 
Die Affektäußerungen des Inkulpaten bewegten sich fast stets in der Skala der ex- 
pansiven Affekte, seine Stimmung war eine überwiegend heiter-euphorische, eine 
Neigung zu Scherzen, Gaskognaden u. dgl. war unverkennbar, zwischendurch blitzte 
gelegentlich auch zornmütige Gereiztheit auf, sehr häufig auch waren Zeichen lebhafter 
Ungeduld, wenn auf des Inkulpaten Intentionen und Prätentionen nicht eingegangen 
ward; Mimik und Geste waren reichlich und lebhaft; es manifestierte sich ferner bei 
dem Inkulpaten ein starker Betätigungsdrang, fast fortwährend mußte er mit etwas 
und um etwas agieren, oft sprang er erregt und nervös auf, durchmaß das Zimmer 
mit großen Schritten; insbesondere aber zeigte er einen ganz bedeutenden Rededrang, 
ja gelegentlich floß der Redestrom derart übersprudelnd, daß Inkulpat nur mit einiger 
Mühe und oft nur unter sichtlicher Überwindung lebhaftester Ungeduld seinerseits 
fixiert werden konnte. Dabei verriet Inkulpat einen deutlich abspringenden Ideen- 
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gang, er kam in seinen Erzählungen vom Zehnten ins Hundertste, verlor sich oft, 
wenn seinem Perorieren kein Ziel gesetzt ward, in dem Labyrinth der Assoziationen, 
seine an sich sehr lebhafte Aufmerksamkeit war aber, gelang seine Fixierung, nicht 
schwer auch auf andere Gebiete ablenkbar, prostituierte sich sprunghaft von Thema 
zu Thema. Das Bewußtsein des Inkulpaten erwies sich, seiner Stimmungslage parallel, 
erfüllt von einem lebhaften, nur episodisch von weltschmerzlerischen Gedanken über- 
schattetem Optimismus, und zumal drängte sich ein mächtiges Selbstgefühl, eine starke 
Bewertung, ja Überwertung der eigenen Persönlichkeit, des eigenen Könnens in den 
Vordergrund, darin sich Inkulpat, wohl auch nicht selten unter bewußter Übertreibung, 
gerne selbstgefällig spiegelte; Hand in Hand damit wurden Äußerungen nicht selten 
laut, die erkennen ließen, daß diese Selbsterhöhung des Wertes der eigenen Person 
in dem Bewußtsein des Inkulpaten auf Kosten der Bewertung anderer, zumal irgendwie 
mit ihm in Kollision gekommener Personen vor sich gegangen ist, denn Inkulpat 
kargte nicht mit heftigen Gegenanklagen gegen nicht wenige der Personen, die Gra- 
vamina gegen ihn haben, und aus jedem angeblichen Verschulden seinerseits schien ihm 
nur ein solches seiner Widersacher entyegenzusehen. Sehr bemerkenswert war auch 
das lebhafte Pathos, dessen sich Inkulpat gelegentlich bediente, die Vorliebe für 
starke Ausdrücke und Superlative neben vielen, zum Teil nicht üblen Witzwörtern, 
mit denen er nicht sparte. Über alles Nähere wird im organischen Zusammenhange 
mit der nun folgenden eingehenden Darstellung des Ganzen der Untersuchung — 
notwendig wegen der Besonderheiten des Falles — berichtet werden; über einen Teil 
der Einzelexplorationen muß ausführlich referiert werden. 

Bei der ersten orientierenden Besprechung (27. Dezember 1909) im Psychiater- 
bureau kam Inkulpat ziemlich höflich und zuvorkommend, aber gleich sehr wortreich, 
bekundete überhaupt im ganzen schon das bereits eingangs charakterisierte Verhalten. 
Er wußte, daß er vor dem Psychiater (Verfasser dieses Buches), meint, das sei „eine Art 
zweiter Schmach‘; er versicherte auch gleich, unschuldig in Haft zu sein; er erklärte, 
daß er nicht geistesgestört sei, nur hochgradig nervös; er entschuldigt sich spontan 
wegen seines kolossalen Redeschwalls, das sei „seine Unart‘‘; er bemerkt auch 
hinsichtlich des Buches ‚‚Dolcaria“ und — dies setzt er spontan hinzu — bezüglich 
seines die Staatsanwaltschaft so arg hernehmenden Rekurses, daß sel ‚seine Geistes- 
art, verwahrt sich aber auch da gleich gegen die Deutung als Zeichen einer Geistes- 
krankheit, bekundet für die Ungehörigkeit seines Beschwerdestils sogar eine ge- 
wisse Einsicht, meint, er wäre als Staatsanwalt wahrscheinlich ganz so eingeschritten 
wie dieser gegen ihn; er sei eben zur Zeit der Rekursabfassung sehr aufgeregt ge- 
wesen; übrigens habe er ja dieserhalb um Entschuldigung gebeten, nachdem er das — 
in 21/, Tagen ausgearbeitete ! — Schreiben durchgelesen. Inkulpat preist dann 
mit Emphase seine großen Geistesgaben, demonstriert unter anderem, wie gut er 
italienisch kenne, ulkt, scherzt, erkundigt sich gleich spontan nach dem Namen 
eines anderen ins Bureau eintretenden Arztes. Über die Ergebnisse der an diesem 
Tage gleich angeschlossenen Körperuntersuchung wird am Schlusse berichtet werden. 

Zweite Zusammenkunft am 9. Jänner 1900. Inkulpat begrüßt bei seinem 
Eintritt den Arzt sofort mit einer längeren Ansprache, gibt bekannt, daß er ein 
Schreiben an ihn gerichtet habe, erzählt gleich noch verschiedenes andere; auf eine 
beiläufige Zwischenbemerkung des Arztes, daß dieser den Akt des Inkulpaten schon 
studiert habe, gibt er dem Gespräch seinerseits sogleich eine entsprechende Wendung, 
meint, es sei noch sehr viel Material da, Beweise für seine ,, Herzensgiite“ und vieles 
andere; die Stimmung ist wieder eine heitere, zu Witzen und Ulk geneigte. Nach 
längeren Pourparlers gelingtes dann endlich die Rede auf die Biographie des Inkulpaten 
zu bringen, dabei setzt es fast immer zwischendurch längere Exkurse seinerseits. 

Auf Befragen gibt Inkulpat an, aus belasteter Familie zu stammen; sein 
Vater starb 92 Jahre alt, war altersschwachsinnig; die Mutter lebt noch, ist 76 Jahre. 
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alt; alle Geschwister des Inkulpaten sind mehr minder nervös, Stimmungsschwankun- 
gen unterworfen, 2 davon Schlaganfällen erlegen; die älteste Schwester war schwer 
melancholisch, war in einem Sanatorium in Ungarn, jetzt ist sie psychisch gesund; 
der älteste Bruder hat, in verzweifelter Stimmung wegen schlechten Geschäfts- 
ganges angeblich einmal einen Suizidversuch unternommen (Inkulpat wird ‘etwas 
ungeduldig wegen des Insistierens des Arztes auf diesem Thema, springt davon ab, 
redet vom Protokoll, von der Sichtung seiner Beweisanträge usf., kann nur mit einiger 
Mühe wieder zum Ausgangspunkte a werden); eine andere Schwester 
ist schwer hysterisch; drei der Brüder trinken ziemlich viel, wie es schon in Ungarn 
Sitte sei; ein Sohn einer seiner Schwestern war 2 Jahre in einer Irrenanstalt in Ungarn 
interniert; der Sohn eines Bruders hat durch Selbstmord geendet; 2 Schwestern der 
Mutter des Inkulpaten waren nervös, litten jahrelang an Kopfschmerzen. 

Über seine eigene Persönlichkeit berichtet Inkulpat: er sei als vorletztes von 
10 Kindern seiner Eltern zur Welt gekommen; von relevanten Erkrankungen in der 
Kindheit kennt er nur Diphtherie, Scharlach und Masern; Kopfverletzungen erlitt 
er in seinem Leben wiederholt, weiß aber nichts von irgend welchen Folge- 
erscheinungen derselben; erst wieder in Italien ist Inkulpat ernstlich erkrankt 
gewesen (Malaria); von Geschlechtskrankheiten hatte er Tripper zu wiederholten 
Malen, dagegen niemals Syphilis. 

Die Beschwerden, über die Inkulpaten klagt, liegen fast alle auf nervösem 
Gebiete. So leidet er seit mehreren Jahren an nächtlichem Harndrang, es ward ihm 
gesagt, das sei ein nervöser Zustand. Seit etwa einem Dezennium ereignet es sich oft, 
daß er, zu den verschiedensten Tageszeiten, Stimmen, die ihn rufen, oder allerlei 
Geräusche zu hören glaubt, z. B. wie von Papierknistern, ohne reales Substrat; 
auch kam es ihm schon vor, als würde er Mäuse laufen schen, wo diese nur imaginär 
waren; einmal habe er sich eingebildet, daß ihm ein Verfolger immer nachgehe; 
in Italien sei es ihm lange Zeit vorgekommen, als werde ihm ,,matto‘ (Narr) zuge- 
rufen (siehe hierüber noch später); Lektüre und Nachdenken hätten ihn über die 
imaginäre Natur dieser Phänomene belehrt, die aber auch jetzt noch bestünden. Seine 
Nervosität begleite ihn überhaupt durch seinen ganzen Lebenslauf hindurch; seine 
Eltern trügen auch mit Schuld daran, hätten nicht die Gabe gehabt, ihn zu erziehen, 
es wäre sonst zweifellos etwas Großes aus ihm geworden (folgen wieder Exkurse über 
seine Nervosität, Rekriminationen, weil ihn der Arzt nicht reden lasse, was und 
und wie er wollte usw). Andere nervöse Beschwerden, an denen er laboriere, seien 
Zittern, Kopfschmerzen, Schwindel (meist nach Aufregungen), Sodbrennen, Augen- 
zwinkern, Störungen des Einschlafens durch die Vorstellung von Musikstücken, 
Schlafstörungen überhaupt; Inkulpat ergeht sich wieder in Betrachtungen über diese 
Dinge im allgemeinen, sie interessieren ihn angeblich sehr, er redet kreuz und quer 
darüber herum. 

Dann rühmt er seine Charaktereigenschaften: er sei sehr, ja sogar übertrieben 
wahrheitsliebend, habe ein Rechtsgefühl wie Michael Kohlhaas, ungerechte Anschuldi- 
gungen hätten ihn stets sehr aufgeregt; das sei aber doch noch nichts Krankhaftes; ein- 
mal habe er wegen einer abgeschlagenen Bitte 4 Jahre lang mit seinem Bruder nicht 
korrespondiert; er vergesse auch erlittenes Unrecht nicht, wie er pathetisch versichert 
(hier wird Inkulpat abgelenkt dadurch, daß der Arzt gerade bemüssigt ist, sich nach 
frischem Schreibpapier umzusehen, läßt sich darüber aus, dann über die Person des 
Arztes selbst, meint, er müsse diesen schon in einem Kaffeehause gesehen haben, macht 
dann wiederum Bemerkungen darüber, daß dieser beim Examen mitschreibt, usw. 
usw.); dann kommt er wieder auf sein früheres Thema zu sprechen, räsoniert darüber, 
daß solch ein Rechtsgefühl, wie er es habe, als krankhafter Zug gedeutet werde. 
Abgesehen davon sei er, so meint er, mehr gleichmütigen Temperamentes. Fort- 
fahrend erklärt er, er würde am liebsten gar keinen Verkehr haben, sei, obwohl ein 
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sehr unterhaltender Gesellschafter, stets am glücklichsten gewesen, wenn er allein 
sein konnte, dem ‚stillen Suff' ergeben; er habe sich aus Not oft zum Reden ge- 
zwungen und es sei auch jetzt so (dies auf eine Frage nach dem Bestehen depressiver 
Phasen); er produziert eine recht fidele Stimmung, meint wieder, er habe stets gerne 
gescherzt, nehme das Leben von der heiteren Seite, es sei alles eine Komödie. 

Dann erzählte er wieder, es wären ihm oftmals Selbstmordgedanken gekommen, 
doch habe er nie auch nur einen Versuch unternommen, sie in die Tat umzusetzen. 
Auf seine Befihigung und sein Können pochend, habe er sich stets getróstet, da er 
wieder an die guten Zeiten dachte. (Auf eine Frage nach etwaigen Phasen gesteigerter 
Exzitation): er sei stets „Kavalier“ gewesen, ,,Magyarember“ (er fürchte nur, der 
Staatsanwalt werde dies aufgreifen), die Nichtigkeit des Daseins habe ihn bewogen, 
eine leichte Hand zu haben, sich selbst oft kiimmerlich durchschlagend, habe er dann 
doch seinen Verdienst in Trinkgelagen durchgebracht. Mit dem Trinken habe er ım 
Alter von 20 Jahren begonnen, übe es seither in betráchtlichem Maße; er trinke 
die stärksten Schnäpse, in angetrunkenem Zustande sogar Spiritus; bis zur Bewußt- 
losigkeit sei er aber noch nie berauscht gewesen; auch Exzesse habe er nie verübt; 
er trinke im übrigen ın unregelmäßigen Zeitabständen, je nach Geldstand; morgend- 
liche Ublichkeiten werden zugegeben. Von epileptiformen Anfällen weiß Inkulpat 
nichts. 

Am 5. Jänner ein weiteres Examen: wieder führt sich Inkulpat mit lebhaften 
rednerischen Expektorationen ein, erzählt von seinen Erfindungen, darauf er große 
Stücke hält. Sodann beginnt er auf Befragen über seinen äußeren Lebensgang zu 
berichten. Er habe es im Elternhause gut gehabt, da sein Vater, in früheren Jahren 
wenigstens, ein vermógender Mann gewesen sei. Die Schule hat Inkulpat nur bis 
ins 11. Lebensjahr besucht: er wollte, gesteht er selbst, nichts lernen, die 4. Klasse 
hat er wiederholen müssen. Inkulpat sucht sich aber auch zu verteidigen: seine 
Eltern seien Analphabeten gewesen, seine älteren Geschwister hätten nicht ver- 
standen, ihn zu erziehen; allerdings habe er als „Lausbube‘“ gegolten; außerdem 
sei er von krankhafter Ungeduld gewesen, habe die Schule öfters geschwänzt, sah 
lieber den Soldaten exerzieren zu; ein paarmal sei er auch aus dem Heimatsort 
durchgebrannt, das erstemal mit 8 Jahren, einmal kam er bis Budapest, angeblich 
zu Fuß; Motiv: häusliche MiBhelligkeiten; einmal habe er zu Fuß nach Amerika 
wollen. Mit Lektüre befaßte er sich als Knabe nicht besonders viel. 

Früh begann er, von einem Vetter verführt, Onanie zu treiben, etwa mit 
10 Jahren; er renommiert förmlich, daß er in der Folge darin ein „Rädelsführer“ 
für andere Jungen geworden sei; bis zum heutigen Tage sei er Masturbant, onaniere 
bis 2mal taglich; es leitet ihn jetzt Furcht vor venerischer Infektion; daneben übt 
er seit dem 14. Jahre (!) schon normalen Geschlechtsverkehr, sei sehr springlustig; 
pervers sei er nie gewesen. Im Anschlusse an diesen Punkt ergeht sich Inkulpat 
wieder in allerlei Räsonierereien, er findet, daß der Arzt es zu eilig mache, versichert, 
die ganze jetzige Sache habe für ihn bloß ‚literarischen‘ Wert, er sitze ganz unschuldig 
in Haft; dann kommt er wieder auf das psychiatrische Examen zu sprechen; entweder 
sel er „überklug‘“ oder nicht normal; wozu der Arzt das alles notiere? (Folgen kritische 
Bemerkungen über die ärztliche Untersuchung.) 

Nach der Schule sollte Inkulpat alles mögliche werden; es hieß immer, er sei 
ein „Genie“ oder ein Talent; er sollte Musik lernen, hatte aber dazu keine Geduld: 
er ergeht sich auch in kritischen Auslassungen über die Untauglichkeit seiner Lehrer, 
die auch schuld seien, daß er nichts lernte, wären seine Eltern konsequent gewesen, 
so wäre er vielleicht eine musikalische Koryphäe geworden, denn er sei musikalisch 
sehr talentiert. Also ward nichts aus der Musik, und er ging als Praktikant zu seinem 
Bruder; da diesem die Schrift des Inkulpaten nicht gefiel, machte Inkulpat kurzen 
Prozeß und brannte durch; wieder hat es sein Bruder nicht verstanden, ihn zu be- 
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handeln, andernfalls wäre er — Inkulpat — sicher eine bedeutende Bureaukraft 
geworden. Er gedachte, zur Militärmusik zu gehen, die Dienstzeit schien ihm wohl 
zu lang, allein es hielt ihn doch nicht, und so realisierte er, 15 Jahre alt, seinen Plan; 
er lernte dort auch reiten, er wäre sicher ein vorzüglicher Reiter geworden, meint 
er, wenn er hätte weiter lernen können; er gedachte, Kapellmeister zu werden; da 
er jedoch beim Reiten mehrmals vom Pferd fiel, verließ er nach 3 Monaten wieder 
einfach das Militär, ging wieder nach Hause. Inkulpat bemerkt auf Befragen, daß 
der Vater schon Strenge gegen ihn entfaltet hätte, allein die Mutter habe Strenge 
gegen ihn nie geduldet, habe sich entgegengestellt, wenn er gezüchtigt werden sollte; 
sie tat es aus liebe zu ihm und er habe sie denn auch sehr gerne, wiewohl er sich 
sagen müsse, daß ihre übergroße Güte an seiner schlechten Erziehung schuld sei; 
freilich wohl auch sein eigenes Naturell. Er ging nun zu einem Kupferschmied in die 
Lehre; bai seiner Tüchtigkeit in dem Metier, meint er wieder, wäre er zweifellos bald 
Gehilfe geworden; nach 3 Monaten ward er einmal bei der Arbeit verbrüht — viel- 
leicht war die Gehässigkeit eines Kollegen mit daran schuld — und dies habe ihn 
bewogen, auch dieses Gewerbe einfach an den Nagel zu hängen. 

Nun begab sich Inkulpat, einem Drange folgend, die Welt kennen zu lernen und 
verlockt durch die flüchtige Bekanntschaft mit einem mehrere Sprachen sprechenden 
Mann, auf Reisen; er zählte um die Zeit 16 Jahre. Mit 10 Gulden in der Tasche fuhr er 
zunächst nach Budapest, wo ıhm das Malheur passierte, bestohlen zu werden; darauf 
schloß er sich Artisten an, kam im Gefolge eines Zauberkünstlers bis Preßburg, er- 
lernte von diesem bei der Gelegenheit das Metier (Inkulpat demonstriert zum Be- 
weise dessen einige tatsächlich gelungene Eskamotage-Kunststückchen). Nach 
einiger Zeit ging er wieder in seine Heimat, blieb zunächst zu Hause, um sich dann 
freiwillig zum Militär abzustellen; er ward behalten, diente bis 1889, 4 Jahre lang. 
Ks ging ihm beim Militär sehr schlecht; so ein Mensch wie er, meint er zur Erklärung, 
könne kein Unrecht sehen, daher er keine Disziplin, keine Subordination kannte, 
selbst vor Attacken auf Vorgesetzte nicht zurückschreckte, was ihm natürlich auch 
zahlreiche Strafen eintrug, auch Garnisonsarrest; andernfalls, meint er, wäre er 
zweifelsohne ein sehr tüchtiger Unteroffizier geworden (schweift wieder auf alles 
mögliche ab, versichert den Arzt, er habe zu ihm Vertrauen, lüge ihn nicht an, sel 
ein Menschenkenner usw.); ein Jahr war Inkulpat auch bei den Spielleuten zugeteilt, 
dort machte er sich einmal den Jux, in die große Trommel zu springen, was ihm 
14 Tage Einzelarrest eintrug; auch andere Scherze erlaubte er sich, nähte den 
Rekruten die Unterhosen ans Bett an, nähte sich selbst eine Feldwebeldistinktion 
auf, war unermüdlich im Erfinden von Scherzen und Schnurren jeder Art, ruhig 
hielt es ihn nie. Nach der Entlassung vom Militär privatisierte Inkulpat etwa 1 Jahr 
daheim, bewarb sich zwar um Anstellungen, erhielt aber keine, da man wußte, daß 
er nichts gelernt, und er auch keinen guten Ruf hatte. Daher entschloß er sich, von 
nzusm auf die Wanderschaft zu gehen, um Menschen und Sprachen kennen zu 
lernen. Er sei in fast alle Hauptstädte Europas gekommen, fast überall hatte er ge- 
:schäftliche Posten inne, überall aber blieb er nur durch kurze Zeit, wollte nur lernen. 
Er rühmt sich, in 2 Wochen (!) das Französische, ebenso geschwind das Englische 
erlernt zu haben. Seine freien Stunden habe er mit Studien wissenschaftlichen 
Inhaltes ausgefüllt, besonders philosophische Werke gelesen. 1894 sei er von Cardiff 
:aus nach Italien, wo es ihm gelang, bei der Glaswarenfirma T. unterzukommen 
und es zum Abteilungschef zu bringen; Inkulpat will in dieser Stellung jährlich 
18.000 bis 20.000 Lire verdient haben, und man soll dort auch, wie angeblich überall, 
‘sehr zufrieden mit ihm gewesen sein; daß er — 1902 — den Posten schließlich aufgab, 
sei nur gewesen, weil er an Malaria erkrankte, und die Ärzte ihn den weiteren Auf- 
enthalt in Italien untersagten. 

Am 7. Jänner Fortsetzung der Unterredung. Inkulpat benimmt sich anfangs 
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ruhig und höflich, ersucht um eine Zigarrette; er überreicht dem Arzt ein schrift- 
liches Curriculum vitae, aus dem hervorgeht, daß er — Inkulpat — sich in einer 
Menge von Berufen betätigt habe. gepaßt habe ihm aber auf längere Zeit erst die 
Stellung bei T. Nach längeren Abschweifungen setzt er wieder hier ein, erzählt, 
daß er dort beim Verkaufe beschäftigt war, besonders die Fremden zu animieren 
hatte. Er erzählt, daß er sein großes Einkommen damals ziemlich leicht vertat: 
er kaufte sich Bücher, ein Klavier, Musikalien, sparte nicht mit Kleidern, speiste, 
da er die einheimische Küche in Italien nicht vertrug, in einem erstklassigen 
Fremdenhotel. Auf die Frage nach seiner Stimmung zu jener Zeit ergeht er sich 
hier wieder in allerlei Selbsterkenntnis andeutenden Betrachtungen, erzählt u. a., 
er sei noch unreif, er gerate leicht ins Weinen, wenn er etwa angeschrien werde, 
selbst die K. habe ihm immer gesagt, er sei ein ,,Lausbube“; dann meint er wieder, 
er sei mit sich nie zufrieden gewesen; er sitze hier ungerecht, er habe viel geschrift- 
stellert, musiziert, sei, wiewohl Autodidakt, in Bukarest Primgeiger in der Oper 
gewesen, habe auch Klavier autodidaktisch erlernt, rühmt seine Geistesgaben, usf.; 
in Italien habe er sich, da zuviel beruflich beschäftigt, mit Erfindungen freilich 
nicht abgeben können. 

Gegen Ende der italienischen Periode war es, als er eines Tages — siehe besonders 
den vorigen Abschnitt! — zu hören glaubte, daß man ihm das Wort „matto“ zurufe; 
er fuhr damals einmal zu Besuch in seine Heimat nach Ungarn, auch da glaubte 
er zu vernehmen, als wenn hinter seinem Rücken Worte über ihn fielen wie ,,er ist 
meschugge”, „das ist ein ganz netter Zustand‘, wie wenn man über ihn lachen 
würde u. del. Dasshabe ihn sehr beunruhigt, und er habe sich schließlich in Italien 
an einen Arzt gewendet, der ihm erklärte, daß er sich das alles bloß einbilde. Inkulpat 
sucht, über dies Thema einigermaßen hinwegzukommen und insbesondere diese Vor- 
kommnisse tunlichst abzuschwächen. 

Noch von Italien aus knüpfte Inkulpat auf dem Annoncenweg eine Bekannt- 
schaft mit einer Dame aus gebildeter Familie in Wien zum Zwecke der Heirat 
an; sehr weitschweifig und fortwährend in Exkursen sich ergehend erzählt er, daß 
die schriftliche Korrespondenz 1 Jahr lang dauerte und in einer schriftlichen (!) 
Verlobung kulminierte, die Inkulpat gegen den Willen seiner Angehörigen, die 
aus materiellen und konfessionellen Gründen sich widersetzten — real! —, einging. 
Zur nämlichen Zeit gab Inkulpat seine gute Stellung in Italien auf (angebliches 
Motiv siehe oben); er reiste nach Wien und hatte hier das erste Rendezvous mit seiner 
Braut; sie gefielen einander gut, allein die Dame war doch enttäuscht, daß Inkulpat 
seine Stellung nicht mehr innehatte. Die Mitgift seiner Braut war angeblich nur 
unbedeutend (nach den in den Scheidungsprozeßakten niedergelegten Daten kann 
aber doch nicht als unbeträchtlich angesehen werden, was Inkulpat von seinem 
Schwiegervater in die Ehe bekam). Bald nachher fand in Ungarn — das Fräulein 
war Christin, Inkulpat blieb aber Jude, daher die Ehe nach österrreichischem Gesetz 
nicht möglich gewesen wäre — die Trauung statt. Inkulpat ließ sich in B..... 
nieder, gründete ein Patentverwertungsbureau (siehe den vorigen Abschnitt). 
prosperierte aber nicht, da die Regie zu groß war; doch gibt Inkulpat zu, daß er 
dessenungeachtet, angeblich seiner Frau zuliebe, auf großem Fuße lebte, nicht litt, 
daß seine Frau Erwerb suchte, Schulden kontrahierte (wieder gegen die Intentionen 
seiner Familie). Die Ehe war angeblich eine glückliche, es entsproß ihr ein — seither 
verstorbenes — Kind. Lange blieben sie übrigensinB..... nicht, nur paar Monate, 
dann ward nach Wien übersiedelt. Hier versuchte es Inkulpat mit allen möglichen 
Beschäftigungen, nirgends aber war seine Betätigung, wie er selbst zugibt, eine 
dauerndere; Inkulpat hätte ferner als Fremdenführer fungiert, wozu ihn seine 
Sprachenkenntnisse sehr befähigt hätten, fand aber damals als solcher keinen 
Wirkungskreis, er versuchte sich als Vertreter in verschiedenen Geschäftszweigen, 
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als Agent, vazierte auch nicht selten, hielt es nirgends länger aus; seine Frau habe 
immer zu essen gehabt, meint er leichthin. Nach 3 jähriger, Ehe nun habe ihn seine 
Frau verlassen; offenbar habe sie als gebildete Person das Leben, das er ıhr bot, 
satt bekommen. Inkulpat versichert wohl, es sei dies für ihn ein ernster Schlag ge- 
wesen; doch verrät sich an ihm kein Zeichen tieferer Bewegung, wohl aber aufs 
neue ein Maß von Leichtfertizkeit, ein auffälliger Mangel an Geschlossenheit 
und Konsequenz auch in seiner jetzigen Argumentation: er erzählt, er habe bei der 
Firma G...... einen Posten mit 160 Kronen Monatslohn gefunden gehabt, habe 
den Posten aber eines Tages aufgegeben (real!), Motiv: er hätte sich mit seinen Er- 
findungen 1000 Kronen im Tag verdienen können, allerdings, setzt er scherzhaft 
hinzu, “habe er soviel nicht verdient (!); auf die Frage, welche Erfindungen er da 
im Auge habe, verbreitert er sich über seine schriftstellerischen Arbeiten und ver- 
liert sich endlich in allerlei Witzeleien! Schließlich kommt er wieder zum Thema: 
seine Gattin sei nicht mehr zur Rückkehr zu bewegen gewesen; während dieser unfrei- 
willigen Karenzzeit habe er einmal eine fremde Frauensperson koitiert, sich eine 
Gonorrhöe zugezogen, sich dieserhalb an die Klinik für venerische Krankheiten be- 
geben, von wo eran seine Frau schrieb, daß er schwerkrank im allgemeinen Kranken- 
hause darniederliege (!); seine Frau ließ ermitteln, daß Inkulpat auf einer Abteilung 
fiir Geschlechtskranke, lag und auf das hin strengte sie nunmehr — das gerichtliche — 
Scheidungsverfahren an. Inkulpat will glauben machen, als wären sämtliche für ıhn 
ungünstigen Angaben seiner Frau vor Gericht bis auf den zugegebenen Ehebruch, 
den er aber zu beschönigen sucht, nur künstliche Konstruktionen, beteuert, er habe 
sein Weib geliebt und liebe sie heute noch, zeiht sie der Herzlosigkeit (!), beschuldigt 
sie, ihn zugrunde gerichtet zu haben, sie allein könnte ihn heilen, ruft er aber dann 
wieder pathetisch aus (zwischendurch fragt er den Arzt aber nach dessen Gutachter- 
tatigkeit aus, fragt nach dem Modus derselben, muß erst zur Sache gemahnt werden). 
Inkulpat schätzt, die Scheidung möge 1907 stattgefunden haben. erzählte allerlei 
Details aus dem damaligen Prozeß. Er sei von damals ab ,,halbverriickt* gewesen, 
„desparat“; er hatte allerhand Vertretungen, habe sich „ehrlich geplagt“, gespart 
habe er allerdings nicht, für wen hätte er auch sorgen sollen? Auf eine einschlägige 
Zwischenbemerkung des Arztes, warum Inkulpat bei seiner Komikerbegabung 
und Bohémenatur nicht zur Bühne, in ein Variété gegangen sel, erzählt er, er sel 
tatsächlich 2t} Jahre lang Komiker gewesen, doch habe ihn dies Metier nicht gefreut; 
zu der Budapester Orpheumgesellschaft wollte er nicht, denn er sei — Antisemit (!). 
Er habe nach außenhin immer lustig getan, habe stark gezecht, um seinen Schmerz 
zu betäuben; er machte auch Erfindungen aller Art; Unehrlichkeiten habe er sich 
nie zuschulden kommen lassen; auf eine diesbezügliche Bemerkung hin schimpft 
er gewaltig auf die Zeugin P. und deren Familie, “das seien Betrüger, Verrückte, 

Banditen, das Ganze ein Tratsch, unwahr. Dann erzählt er wieder, "daß man ıhm 
oft nachsagte, er spreche sehr viel, auch viel phantasiertes Zeug, er gibt auch zu, 
daß er oft abspringend ist in seiner Rede. 

Am 10. Jänner abermalige Vorführung desInkupaten, der sich wieder wie meistens 
sogleich ungefragt mit längerem Redeschwall einführt, sich in Ausführungen über 
seine Wahrheitsliebe ergeht, nie gelogen zu haben versichert; diese Betrachtungen 
sollen als Einleitung einer Entschuldigung dienen: er habe nämlich letzthin dem 
Arzte irgend ein Detail nicht ganz richtig erzählt, das habe ihm den Schlaf geraubt. 
Endlich gelingt es, den Inkulpaten zu verhalten, über seine Bekanntschaft mit der K. 
zu erzählen. Diese Apostrophe leitete zunächst wieder langatmige Betrachtungen 
ein, die Inkulpat von sich gibt: er beginnt mit Ausführungen über die Überbürdung 
der Ärzte (!), daran sich die Klage schließt, das er seit 4 Monaten unschuldig hier 
festgehalten werde, dann räsonniert Inkulpat, daß er hier über alles mögliche befragt 
werde, und so geht es weiter; vom Arzte ermahnt, sich nicht über Nebendinge zu 
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verbreitern,* versteigt sich Inkulpat zu der launig hingeworfenen Bemerkung: 

„Schopenhauer ist ein Hurd gegen den Lebenslauf des X.“ (d. i. Inkulpat) (!), 
er — Inkulpat — könne doch unmöglich in ein paar Sitzungen seine ganze eh: 
erzählen; endlich gelingt es, den Inkulpaten zur Sache zu fixieren. 

Trotz seiner Liebe zu seiner Frau, meint Inkulpat, habe er, da diese jede Wieder- 
annäherung entschieden ablehnte, sich mit der Absicht einer neuerlichen Verehe- 
lichung getragen. Im Jahre 1908 fand er eines Tages in der Zeitung ein Inserat, wo- 
nach eine Frauensperson mit 13.000 Kronen Vermögen die Verbindung mit einm 
charaktervollen Menschen suchte; von einer Heiratsabsicht habe das Inserat nichts 
enthalten. Da er — Inkulpat — damals ‚stier‘‘ gewesen sei, reagierte er darauf; 
da er der einleitenden Korrespondenz entnahm, daß die Inserentin — es war die K. — 
bei einem Aristokraten gewesen war, fühlte er sich dadurch überdies besonders an- 
gezogen, und so kam es zur Zusammenkunft; die einleitenden Besprechungen farden 
wie bekannt, in der Wohnung der Nichte der K. statt, die dann mit Inkupaten ge- 
meinsam fortging und angeblich noch am nämlichen Abend in einem Hotel mit ihm 
intim ward. Inkulpat versichert, er sei in die K., über die er sich ob ihres Alters 
— sie ist eine Vierzigerin — und ihrer Korpulenz lustig macht, keineswegs verliebt 
gewesen, seine Liebe habe nach wie vor seiner geschiedenen Gattin gehört, er habe 
jener schon darum nie ein Eheversprechen gegeben, habe ihr auch wahrheitsgemäß 
geoffenbart, daß er postenlos und mittellos sei, allein sie sei mit alledem ganz eir- 
verstanden gewesen. Übrigens habe sie in der ersten Zeit der Bekanntschaft auch 
„einen guten Eindruck gemacht (!), habe versprochen, in Ruhe mit ihm zu leben, 
ihn seiner Nervosität wegen niemals aufzuregen, ihn wie den verstorbenen Baron 
zu pflegen (!). So seien sie also schon nach 8 Tagen zusammengezogen und hätten 
beschlossen, in gemeinsamem Haushalt zu leben; von einer Ehe sei wieder nicht die 
Rede gewesen, die K. habe davon nie gesprochen, und fing etwa Inkulpat damit an, 
so habe sie erklärt, das habe noch Zeit. Indes bald nach Beginn des Zusammenlebens. 
mit ihr habe er — Inkulpat — an ihr verschiedene ,,aristokratische“ Züge bemerkt, 
die ıhm mißfielen: sie erwies sich als zank- und klatschsüchtig, ım Ton mit Dienst- 
personen — sie hatten einen solchen engagiert — gab sie sich „schmissig‘‘, sie er- 

zählte gerne diskrete Dinge aus dem Familienleben des verstorbenen Barons, wo- 
durch Inkulpat sich in seinen Arbeiten gestört fühlte (!); diese seine Arbeiten be- 
standen, wie er auf Befragen angibt, zunächst im Sichten seiner Papiere und Manu- 
skripte, in den Vorarbeiten zur Gründung der mannigfaltigsten Geschäfte. Was nun 
die Finanzierung aller dieser Vorarbeiten anbelangt, so habe er keineswegs der K. 
die Mittel hierzu entlockt oder erpreßt, sondern diese habe ihm das Geld direkt 
„hingeschmissen‘, ohne daß er je solches von ihr zu fordern gebraucht hätte; des langen 
und breiten und ın kaum fixierbarem Wortschwall über dieses Thema schwadro- 
nierend, dabei auch in einem gewissen Grad von Erregung hineingeratend, klagt 
Inkulpat, daß die K. nicht einverstanden gewesen sei, daß er so viel arbeite, daß sie 
immer gefordert habe, er solle seiner Erholung leben; indes habe er „wie ein Vieh“ 
gearbeitet, sich eine Existenz zu schaffen; wieder schweift Inkulpat alsbald vom 
Gegenstand ab, unter anderem kommt er im Laufe seiner Expektorationen mit der 
Anfrage, was denn das Wort „Paranoia“ bedeute, es sei nämlich unten im Arrest 
einer, der daran leiden solle; gleich an dies Stichwort anknüpfend, rühmt sich In- 
kulpat, daß er im Arrest unten als ,,Koryphae“ (!) gelte, schwätzt weiter und weiter, 
bis es endlich wieder gelingt, seinen Gedankengang zum Hauptthema zurückzu- 
bringen. Er gibt dann zu, daß er einen Kanditenhandel angefangen habe in der 
Hoffnung, dieser werde die Kosten für den täglichen Unterhalt abwerfen; statt 
dessen habe er dabei 400 Kronen ‚zugesetzt‘ (natürlich vom Gelde der K.), „vielleicht 
ein paar hundert Kronen mehr“, genau wisse er das nicht (!); daß er das Geschäft 
vernachlässigte, will er nicht zugeben, er hatte eine Verkäuferin aufgenommen, sei 
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selber immer hingegangen ,,kontrollieren“, die K. sei ins Geschäft nur ‚spazieren 
gegangen“. Hauptsächlich habe er sich auf Vertretungen geworfen. Dafür habe ihm 
die K. neue Eifersuchtsszenen hergemacht, weil sie wähnte, daß er mit der Ver- 
käuferin, auch mit anderen Frauenspersonen Beziehungen unterhalte, woran aber 
nichts Wahres gewesen sei; die K. habe ihn sogar mit einem Revolver bedroht, den 
sie unter ihrem Kopfpolster zu haben pflegte, habe gedroht, ihn niederzuschießen 
(Inkulpat ergeht sich gerade an dieser Stelle seiner Erzählung wiederum in allerlei 
Witzchen und Abschweifungen). Diese Szenen hätten an Heftigkeit immer mehr 
zugenommen; so habe ihn die K. einmal geschlagen, weil er zufällig an die Dienst- 
magd bloß angestoßen sei. Umgekehrt habe er, versichert Inkulpat aufs neue, die 
K. niemals mißhandelt. Er zeiht sie neuerlich der Lügenhaftigkeit: nicht sie, er sei 
der betrogene Teil; sie habe ihm vorgespiegelt, „sterbensverliebt‘ in ihn zu sein; 
sie habe ihm erklärt, sie könne in ihrer Eifersucht ,,sehr gefährlich“ werden; sie habe 
aber auch gesagt, Geld sei Nebensache, sie werde schon noch Geld bekommen; er 
habe sich aber ihrer Ressourcen nicht bedient (!), habe schwer gearbeitet; ware er 
wirklich ein Heiratsschwindler, so hätte er Geld genommen; so aber habe er das 
nicht getan, habe sich keinen falschen Schein umgehängt; wenn das Geld der K. 
durchgebracht worden sei, sei es nicht durch ihn allein geschehen, sondern in Ge- 
meinschaft mit ihr. Inkulpat verbreitert sich dann m seiner kreuz und quer auf alles 
mögliche abschweifenden Art über das Leben, das sie beide führten; wieviel sie 
Wohnungszins zahlten, erinnert er sich heute nicht mehr; er erzählt u. a., daß er auf 
Luxus gehalten, z. B. zweimal die Woche ein frisches Hemd genommen habe (!); 
die K. habe schlecht gewirtschaftet, habe 500 bis 600 Kronen monatlich nur für die 
Küche gebraucht, ließ 6 Gemüse täglich auftischen, sei allein schuld, daß das Geld 
so rasch verputzt ward; dann erzählt Inkulpat wieder von geschäftlichen Verlusten; 
von seinen Erfindungen, von deren Ertrag er zwei Zinshäuser von der Größe des 
serichtsgebäudes haben könnte (!), er könne doch nichts dafür, daß niemand mit 
ihm ein Geschäft machen wollte (!); er hätte 250.000 Kronen verdienen können 
durch den Verkauf einer Bildergalerie des Grafen C. in Italien, daß der Verkauf 
nicht zustande kam, dafür könne doch wieder er nichts! „Verkaufen Sie eine Galerie !“, 
ruft Inkulpat scherzend dem Arzt zu, da dieser ihm seine Unlogik vorhält. In dieser 
Weise schwätzt Inkulpat wieder eine Zeitlang nur so darauflos. 

Als die Geldvorräte zur Neige waren, zog die K. weg, und zwar zu der Frau 
Sch. (siehe den früheren Abschnitt), zu der sie Inkulpat rekommandiert hatte, 
auf daß sie dort sparen lerne (!); die K. habe aber auch dort nicht sparen gelernt, 
sondern ägyptische Zigaretten geraucht, habe den Rest des Geldes vertan. Im übrigen 
hätten er und dieK. noch weiter verkehrt, auch geschlechtlich. Da er — Inkulpat — 
ein guter Mensch sei (!), habe es ihn interessiert, was die K. ohne Geld anfangen 
werde (!); er mokiert sich darüber, daß sie in der Folge auf 7 Dienstplatzen ,,hinaus- 
geworfen“ worden sei. Die K. habe anfangs von ihm nicht lassen wollen, später aber — 
etwa seit Mai 1908 — seine Briefe unbeantwortet gelassen und von keiner Seite habe er 
über ihren Aufenthalt etwas erfahren können. Auf einmal, eines Tages, am 10. Sep- 
tember 1909. sei er — Inkulpat — durch die Verhaftung überrascht worden, ohne daß 
er wisse, warum und weshalb; statt jedes Erklärungsversuches schildert er des langen 
und breiten die äußeren Hergänge dabei, er habe „vor Wut gezittert“, sei aber als- 
bald gemütlich geworden usw. 

Die folgenden Male wird dann Inkulpat über zahlreiche Details aus dem Akten- 
materiale zur Äußerung veranlaßt, die in weiteren 4 Sitzungen (19., 20., 21. und 
22. Jänner) durchgesprochen wurden; sein allgemeines Verhalten entsprach stets dem 
bisher geschilderten, braucht daher hier nicht für jedesmal gesondert berichtet zu 
werden; schon vom Gange her war Inkulpat — wie gewöhnlich — zu hören, wenn er 
vorgeführt wurde, wie er unterwegs mit dem Aufseher laut und lebhaft konversierte ; 
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gelegentlich beschwerte er sich auch über die Dauer des Examens, ohne aber trotz 
dringendster öfterer wiederholter Ermahnungen zur Kürze und Prägnanz angehalten 
werden zu können, im Gegenteil tat er oftmals äußerst ungehalten, wenn er in seinem 
Redestrom unterbrochen und zum Fragethema zurückgelenkt ward, erging sich 
dann gerne in Querelen darüber, daß der Arzt ihn ebensowenig zu Worte kommen 
lasse, wie der Richter es getan habe; es gelang nicht, dem Inkulpaten beizubringen. 
wie diametral seine Wünsche einander widersprächen. 

Zu den Polizeiakten bemerkt er: er werde durch das jetzt von ihm gesichtete 
Material erweisen, daß die K. ihn zum Luxus verleitet habe, z. B. zu Hundeankäufen 
(richtig ist, daß Inkulpat eine Korrespondenz darum geführt hat!); die K. habe 
verschwendet. Richtig sei, daß er mit Frauenspersonen in der letzten Zeit korre- 
spondiert habe, er werde das auch in der Folge tun, er wolle sich aber eine Existenz 
schaffen. Die Angabe, daß er sich der L. als Ingenieur vorgestellt habe, bringt ıhn 
sehr in Harnisch: das sei „eine gemeine Lüge, gemein und falsch“; es folgen noch 
weitere Schimpfereien zu diesem Thema. Entrüstet weist er es mit Rücksicht auf 
diese „konstruierten‘ Angaben der Polizei zurück, auf deren Anzeige zum Faktum 
R. zu reagieren; die Polizei ist verrückt — oder „Barbaren“; er habe auf der Polizei 
niemals gesagt, daß er die K. heiraten wollte, überhaupt kein mündliches Protokoll 
auf der Polizei abgegeben. Die Erregung des Inkulpaten klingt übrigens rasch wieder 
ab. Er kommt aber gleich wieder in die Höhe auf Vorhalt des Schreibens der K. 
an die Polizei, das sei alles „schauderhaft‘‘, strafbar, greife seine Gesundheit an. 
Den Zeugen St. schilt er einen Jesuiten, einen der schlechtesten, bösesten Menschen, 
der ihm vorgekommen sei, zeiht ihn des Undankes; sei unter den Richtern ein 
Menschenkenner, dann müsse er sehen, welch ein Jesuit der St. sei; seit wann denn 
St. ein Diagnostiker sei, höhnt Inkulpat, da ihm dessen Angaben über seine — des 
Inkulpaten — Person vorgehalten werden. Inkulpat gebärdet sich jetzt wieder sehr 
erregt, will sogleich reagieren, da er zufällig eines seiner Manuskripte erblickt, ist mit 
Mühe zu beschwichtigen. 

Auf Vorhalt seiner eigenen gerichtlichen Depositionen: die seien zwar für ihn 
nicht entlastend, allein er habe nur möglichst geschwind auf freien Fuß gesetzt 
werden wollen, sei auf Details gar nicht eingegangen, habe alles gekürzt; er wird 
förmlich aufgebracht, da ıhm vorgehalten wird, daß das Verhörsprotokoll doch von 
recht stattlicher Ausdehnung sei; räsonniert über die Art seiner Vernehmung, es gibt 
keine Gerechtigkeit, von dieser Anklage „könne er sich nicht mehr erholen“, habe für 
sein Leben genug (zwischendurch läßt sich Inkulpat auf das Thema Tabakrauchen ab- 
lenken). Die Affäre P. ist ‚erledigt‘, sie habe doch alles bekommen (!), das Geschichts- 
werk habe er wirklich selber kaufen wollen, interessiere er sich doch für Wissenschaft, 
er habe den Modus des Provisionsgeschäftes nur darum gewählt, um durch diesen 
Geschäftskniff eine Provision extra zu verdienen; daß die P. seinethalben Scherereien 
habe, sei ihm übrigens unangenehm. Auf Vorhalt der Aussagen der Sch.: er habe 
die K. zu dieser Frau gebracht (siehe oben); alles, was die Frau Nachteiliges über 
ihn sagt, ist falsch; alles, was die K. über ihn geklagt haben soll, ist erlogen, sie 
sei doch in ihn so verliebt gewesen, die ganze Anzeige ist nichts als ein „Racheakt“; 
deren Nichte (zu deren Aussagen) zeuge natürlich gegen ihn, hätte sie doch auf das 
Vermögen ihrer Tante spekuliert. Über die Aussage des St. mokiert sich Inkulpat, 
vielleicht habe auch dieser auf das Geld der K. Absichten gehabt (in dem Momente 
tritt ein zweiter Arzt ins Bureau, mit dem der Untersuchende einige Worte wechselt; 
sogleich mischt sich Inkulpat ein, bemerkt selbstgefällig, an seinem Falle könne 
man viel lernen, will noch weiterschwätzen); zum Thema zurückgebracht, macht 
er sich weiter über den Zeugen lustig, dann nennt er ihn wieder einen Lügner, gehässig, 
er sage das Gegenteil von dem, was er wisse usw. Die Aussage T.s ,,rege ihn förmlich 
auf, er zeigt wieder lebhafte Entrüstung; der Mann sei vielleicht von der K. be- 
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stochen; er sei undankbar, denn Inkulpat habe ihm viel zu verdienen gegeben; er — 
Inkulpat — sei nie betrunken heimgekommen, nur einmal überhaupt in jener Zeit 
nachts nach Hause gekommen, da kam er aber vom Leichenbegängnis seines Bruders; 
an ein kurzes Zwiegespräch zwischen dem Untersucher und einem andern Arzte (siehe 
oben) über das Thema Dienstbotennot knüpft Inkulpat wieder gleich an, wirft da- 
zwischen, auch die K. sei ein Dienstbote gewesen. Zu seiner famosen Klageentgeg- 
nung und dem Tone seiner sonstigen Schriften: er habe oft ‚‚nervöse Zustände“, manch- 
mal glaube er, verrückt zu sein; die Leute sind aber ,,die größten Ochsen“; er habe 
fühlen müssen, daß ihn der Staatsanwalt wissentlich schädigen wollte; die Form, 
in der er dies ausdrückte, sei halt ,,unjuristisch und laienhaft** gewesen; auf Vorhalt, 
daß er sich doch spontan entschuldigt habe: er bedauere es ja; er gebe zu, daß der 
Staatsanwalt pflichtgemäß handle (siehe das unmittelbar Vorhergehende!), indem er 
sich an die Anzeigen halte. Zu den Angaben der P.: woher habe die Frau erfahren, daß 
er in Haft? 30 bis 35 fl. sei er ihr schuldig, damit sei die Sache ‚erledigt‘; solche 
Leute gehören vor den Staatsanwalt; es folgen gröbliche Beschimpfungen gegen die 
Familie P., deren weibliche Mitglieder er ,,versch..... t“ nennt, die Leute lebten 
in Saus und Braus usw.; es sei eine Dreistigkeit der P., sich dem Strafverfahren an- 
zuschließen; von den belastenden Angaben ist „kein Wort wahr“, er sei damals Geld- 
agent gewesen, habe täglich Leute empfangen, die wegen Geldaufnahme kamen; 
ein einziges Mal habe er von einem gewissen H. eine offene Karte erhalten wegen einer 
angeblichen Schuld von 3 Kronen; dann gibt er aber zu, daß es mehrere Karten waren, 
er habe diese Karten gesammelt, um den H. wegen Erpressung zu klagen; es folgen 
Witzeleien über dies Thema: die Verhandlung werde ganz amüsant werden; und 
wieder Ausfälle gegen die P., die durch das Lesen jener Karten das Briefgeheimnis 
verletzt habe, dafür würde sie 18 Jahre bekommen (!), wenn Inkulpat Staats- 
anwalt wäre; lauter ,,abscheuliche Menschen“, gegen die er (Inkulpat) ein ,,Muster- 
mensch“ sei (!), alle ,,borniert schlecht’, was die P. sagt, ist Bosheit, Rachsucht 
usw., sie bleibe ganze Nächte aus, ein Bekannter habe ihm erzählt, er habe die Frau 
und deren Tochter „gehabt“; und der Hausbesorger? je nun, der habe wohl von der P. 
mehr bekommen als von Inkulpaten, wiewohl er (Inkulpat) ihm täglich 20 Kreuzer (!) 
gegeben habe. 

Uber seine Ehescheidung rede er nicht gern (auf Vorhalt): unwahr sei, daB er 
je seine Frau mißhandelt habe, er sei heute noch ,,ein Esel“, weil er sie immer noch 
liebe; sehr nervös sei er freilich schon zu jener Zeit gewesen, überhaupt seit 11 Jahren. 
Jetzt sei sein Gesundheitszustand (auf Vorhalt seiner schriftlichen Klagen hierüber) 
ein desolater: er könne kaum etwas genießen, könne nur ,,ratenweise“ urinieren, 
das Rückenmark ist empfindlich, er sei schlaflos; der Atem bleibe ihm zeitweilig 
aus (daran schließen sich Betrachtungen über Asthma, Inkulpat will hierüber gleich 
Äußerungen seitens des Arztes hören); Inkulpat redet über seine nervösen Be- 
schwerden in solchem Schwall, daß er unterbrochen werden muß, was ıhn aber nur 
zu heftigen Rekriminationen darüber veranlaßt, daß ihm nicht genügend Gehör 
geschenkt wird. 

Uber das famose Werk ,,Dolcaria“* erzählt er, er habe es gerade in der Zeit 
des Zusammenlebens mit der K. verfaßt; es sind „zwei großartige Dinge“; es ist 
seine Idee, er schmücke sich nie mit fremden Federn, der Klub, dem er zugehört 
(siehe oben), habe damit nichts zu schaffen; sein Plan sei gewesen, in 30(!) Einzel- 
heften seinen eigenen Lebenslauf zu schildern; da er in seiner Art mehr mitgemacht 
habe als Bismarck (!), hätten die Menschen aus seiner Biographie wohl etwas gelernt; 
hätte er aber das Buch einfach mit dem richtigen Namen genannt, so hätte es wohl 
niemand gekauft, daher er den Trick mit der Geheimsprache und dem famosen Pro- 
gramm zur Einführung erzählte; diesen Trick habe er von fremden Geschäfts- 
leuten (!); auf den Vorhalt, er habe doch eben stolz erklärt, daß er nie fremde Ideen 
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übernommen habe: ja, „Kniffe‘““ habe er wohl gelernt, wenn auch stets von ,,erst- 
klassigen” Geistern, aber die ‚Idee‘ habe er aus eigenem geschöpft (!); es sei aber 
übrigens bloß ein Heft erschienen, das er in 2000 Exemplaren habe drucken lassen 
(Druckkosten 400 Kronen), zirka 100 Exemplare habe er an den Mann gebracht (nach der 
Korrespondenz des Inkulpaten scheint es Tatsache, daß sich Käufer gefunden haben); 
bei seinem Talent als Verkäufer habe er aber ein besseres Geschäft zu erzielen erwartet; 
er habe auch seinen Klub in Anspruch nehmen wollen, um „Dolcaria‘““ zu verbreiten; 
sei auch der Inhalt des Werkes (siehe oben) „Lüge“ gewesen, so sei es doch in seiner 
Absicht gelegen, den ernsten Zweck hineinzuverflechten. 

Sein Zeitungsartikel habe den Zweck gehabt, Propaganda für die Gerechtigkeit 
zu machen, dann den Sch. bloßzustellen, endlich Autorenhonorar zu erhalten. 

Von seinen Erfindungen denkt Inkulpat nicht gering; er habe deren 180 gemacht, 
wisse gar keine Details mehr. Die Papierkrawatten z. B. hätten sicherlich ein- 
geschlagen; er habe Kalenderstöcke mit Thermometer, Straßenthermometer mit 
Reklametafeln in den Handel bringen wollen; und vieles andere; er sei einmal auf 
einer Ausstellung prämiert worden (real!), wisse nicht mehr, wann das war; er 
wisse auch nicht mehr, nach welchen Grundsätzen er seine famose Berechnung, mit 
seinen Krawatten 730.000 Kronen zu verdienen, angestellt habe: „er sei halt ein Rechen- 
künstler‘ (!); er habe einmal dem H. (siehe oben) eine Idee verkaufen wollen, eine Art 
„Selbstverlag für Inserate‘, Näheres wisse er nicht, H. habe ihm 600 Kronen geboten, 
habe ıhm aber nur 3 Kronen Vorschuß dafür gegeben, um die er ihn dann (siehe oben) 
42 mal gemahnt habe (!); er — Inkulpat — habe 3 ausländische Patente: auf eine 
musikalische Ansichtspostkarte mit Spielvorrichtung, einen Patentsessel, um nicht 
nach einem Vordermann „warm“ zu sitzen, auf ein Fahrrad mit Dach; dann glaublich 
noch auf einen gleichzeitig als Lesepult dienenden Buchdeckel. Geschäftskuverts 
und -drucksorten habe er allerdings in Massen besessen (aufVorhalt, er scherzt darüber, 
es war zu Gescháftszwecken); ebenso verweist er auf seine zahllosen schriftstellerischen 
Produkte. Er erkundigt sich auch einmal spontan, ob der Arzt sie auch gelesen habe, 
speziell die vom Inkulpaten verfaßte italienische Krankengeschichte. Auch von 
der Schriftstellerei habe er sich Ertrag versprochen. Wann er das famose Verzeichnis 
dessen, wofür er sich interessiere, geschrieben, wisse er nicht mehr. Für die Ulk- 
postkarte („Hauptmann von Köpenick‘) hätte er vielleicht 1000 Kronen bekommen, 
doch habe die Strafanstalt deren Zusendung nicht erlaubt. Zu seinen ,,Reform- 
vorschlägen“: einer wäre „beinahe“ im Druck erschienen, die Publikation hätte 
sich zu lange verzögert, da habe er ihn zurückgezogen, einer Legitimation bedürfe es 
zu solchen Dingen nicht; auch von seiner „Erfinderbörse‘‘ habe er sich etwas ver- 
sprochen, 3 Sıtzungen hätten auch stattgefunden, es seien aber mehr Erfinder als 
Kapitalisten gekommen, bemerkt er heiter! Die Geschichte mit dem Hochzeits- 
bureau möchte Inkulpat noch jetzt ernst genommen wissen. Daß ihm das ver- 
worrene Gekritzel, das sich unter seinen Papieren findet, vorgehalten wird, ist ihm 
wieder nicht recht; wozu das der Arzt frage? Was schließlich den Brief an den 
Grafen Zeppelin betrifft, so meint Inkulpat, wenn dieser Millionen bekam, konnte er 
doch dem Inkulpaten auch etwas geben (!); der Vertreter des Grafen habe ihm 
auch geantwortet: er solle, wenn er kein Geld habe, das ,,Erfinden“ sein lassen! 

Inkulpat drückt sich — nach Stichproben — außer im Deutschen auch gewandt 
französisch, englisch und italienisch aus; er will außerdem Ungarisch (Muttersprache!), 
Serbisch, auch etwas Russisch und Spanisch können. Das Exempel 96 x 25= wird 
abgelehnt: er sei kein Kopfrechner; 41/,°/, von 100 seien ,,4'1%, dann Korrektur 
(scherzt über dieses Examen). Von der bundesstaatlichen Gliederung Deutschlands 
weiß Inkulpat nicht viel, dafür hat er sich nicht interessiert. Vom Tageszeitenwechsel 
und dessen Ursache weiß er (,,eppur si muove, sagt Galilei“, setzt er spontan hinzu). 
Unterschiede zwischen Religionen kennt er wenig, das interessierte ihn nie; wohl 
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aber interessierte ihn Philosophie, besonders Schopenhauser, der Pessimist sei wie er 
(Inkulpat!); er nennt dabei Sch. auf Befragen ,,mehr Materialisten“, hat von dessen 
Hauptwerk keine Ahnung! Von Nietzsches Grundgedanken sei er „begeistert“: 
von der „Umwertung ailer Werte‘; von den anderen Hauptlehren dieses Philosophen 
weiß er nichts; wohl aber, daß dieser geisteskrank geworden ist. Was ein Wechsel ist, 
kann Inkulpat nicht definieren; er hasse, meint er, die Kaufmannschatt, „jeder Kauf- 
mann vom Finanzminister abwärts ist ein Betrüger“. Was der Nordpol ist, weiß In- 
kulpat. Er bekennt sich als gläubig, glaubt an eine Vorsehung. Er versichert noch- 
mals, er sei vielseitig begabt, bekennt aber jetzt, daß er auch oberflächlich sei. Sein 
Zukunftsplan: er wisse nichts Rechtes, hoffe, jemand werde ihm unter die Arme 
greifen, er würde gern eine Stelle nehmen, sein Leben sei abgeschiossen, sonst müßte 
er rein Selbstmord begehen, er sei „ein ehrlicher Typ“, möchte gern ‚eine leitende 
Stelle‘, er sei ein organisatorisches Talent, voll Energie, exakt; und so weiter in 
dieser Art und Tonart. 

Körperlich erscheint Inkulpat ziemlich klein und grazil; die Nase etwas schief 
gestellt; der Schädel länglich, trägt viele Narben; Finger und Lider zittern; es besteht 
Dermographismus; Pupillen, Reflexe, überhaupt der Nervenstatus sonst ohne 
Besonderheiten. 

Nachträglich langte noch (d. d. 25. Jänner l. J.) auf Requisition des Arztes 
ein Bericht des Oberaufsehers über das Verhalten des Inkulpaten in der Haft ein: 
Danach sagen dessen Zellengenossen übereinstimmend aus, daß Inkulpat den ganzen 
Tag plaudere, sehr viel schreibe, sehr streitsüchtig sei, niemand dürfe ihm etwas 
in den Weg legen; er sei sehr vergeßlich, schlafe wenig, stehe manchmal auf, wecke 
die anderen; sage ihm von den Zellengenossen einer etwas, so widerspreche er, be- 
harre stets auf seiner Meinung; immer müsse er recht haben; die Zellengenossen halten 
ihn „einstimmig für sehr nervös und unzurechnungsfähig“. 

Das Gutachten führte aus: 

Wenn die bezüglichen Angaben des Inkulpaten nicht bloße Erfindung sind 
— und sie scheinen zu konkret gefaßt, um dies zu glauben, erhalten zudem auch 
eine teilweise Bestätigung durch die Aussagen seines Bruders —, muß von einer realen 
Belastung bei ihm gesprochen werden, und zwar dem Anschein nach von einer nach 
bestimmter Richtung entwickelten Belastung: hören wir doch, daß speziell Affekt- 
störungen und suizidale Impulse unter seinen Familienmitgliedern besonders häufig 
vorgekommen sein sollen; welche psychische Störungen es unter diesen außerdem 
noch gegeben hat, wissen wir freilich nicht; wir haben nur noch erfahren, daß so 
ziemlich alle Geschwister des Inkulpaten mehr minder nervös sein sollen. 

Ob und inwieweit in der Kindheit des Inkulpaten seine Entwicklung schädigende 
Momente auf ihn eingewirkt haben, ist nicht genügend bekannt. Daß er in verschiedenen 
Lebensepochen Schädeltraumen erlitten hat, damit wird es wohl seine Richtigkeit 
haben, denn er trägt am Kopfe eine Reihe von Narben; von unmittelbaren Folgen 
derselben wird aber nichts erwähnt. Im späteren Leben des Inkulpaten kon.mt Ver- 
schiedenes vor, was in dem hier angeschnittenen Zusammenhange Erwähnung ver- 
dient: so ist Inkulpat seinem Berichte nach vor mehreren Jahren an Malaria 
krank gewesen; doch ist wieder nicht bekannt, daß gerade diese zweifellos schwere 
Krankheit seine Psyche irgendwie beeinflußt hätte; dann hat aber Inkulpat auch 
noch erzählt, daß er seit Jahren stark dem Alkohol zuspricht — für die letzten Jahre 
wird dies auch von Zeugen bestätigt —, ein Umstand, welcher darum Erwähnung 
verdient, weil Inkulpat angibt, an Halluzinationen zu leiden; wir werden auf diesen 
Punkt noch zurückkommen müssen; doch sei gleich hier vorweg genommen, daß die 
berichteten Sinnestäuschungen nicht den Eindruck machen, als wären sie alkohologener 
beziehungsweise deliranter Natur: es ist nämlich — man erinnere sich ¡nur des schrift- 
lichen Autoreferates aus der Zeit ihres ersten Auftretens — auffällig, daß Inkulpat 
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so sehr über ihnen stand und steht, respektive in ihr Wesen — sei es auch nach er- 
folgter Aufklärung ärztlicherseits — so bald und nachhaltig Einsicht gewann und noch 
bekundet, während greifbare Hinweise auf delirante Phasen oder einen ausgeprägteren 
Verfolgungswahn nicht gewonnen werden konnten; weiter kommt in Betracht, daß bis 
auf eine Jahre zurückliegende Episode von Beziehungswahn, die Inkulpat schildert, 
die Sinnestäuschungen einen mehr elementaren Charakter (einzelne akustische und 
visuelle Phantasmen) an sich haben und nie die Klarheit und Besonnenheit auch nur 
im mindesten trüben sollen; es spricht alles dies, die Richtigkeit der Angaben des 
Inkulpaten — andere liegen darüber nicht vor — vorausgesetzt, nicht sehr für eine 
alkoholische Genese dieser Phänomene. Schließlich hat Inkulpat uns noch angegeben, 
daß er von Jugend auf bis in die Gegenwart in der intensivsten Weise onaniere, und 
es könnte die Frage aufgeworfen werden, ob nicht hierin ein schädigendes Moment 
erblickt werden kann: es ist hierauf zu sagen, daß lange und exzessiv betriebene 
Masturbation wohl allerdings nervöse Störungen zu erzeugen vermag; daß jedoch, 
wie in der Mehrzahl der Fälle, wohl auch hier darin viel weniger eine Ursache solcher 
als ein Zeichen krankhafter nervöser Veranlagung zu erblicken ist, und sie wäre nicht 
das einzige dieser Kategorie bei dem Inkulpaten; auf körperlichem Gebiete wäre als 
ein gleichartiges Zeichen erwähnenswert die nächtliche Pollakurie, an der Inkulpat 
seit Jahren zu leiden angibt; solch quälender, oft den Schlaf störender, unstillbarer 
Harndrang ist meist ein nervöses Symptom; weiter wäre in dem Zusammenhange 
der Gesichtsbildung des Inkulpaten Erwähnung zu tun: speziell das Nasenskelet 
ist unsymmetrisch, ein, freilich nicht zu schwerwiegendes, Veranlagungszeichen 
bei nervös respektive psychopathisch Beanlagten; auch die ausgeprägte Dermographie 
mag als ein Symptom erhöhter Labilität des Gefäßnervensystems in dieser Zusammen- 
stellung ihren Platz finden, während die vorgefundenen Tremores mit Rücksicht auf 
die alkoholischen Antezedentien weniger eindeutig sind. 

Wenn wir das bisher Gesagte zusammenfassen, finden wir also bei dem In- 
kulpaten erstlich schwerwiegende Hinweise auf das Bestehen familiärer psycho- 
pathischer Belastung anscheinend speziell mit Affektanomalien beziehungs- 
weise Affektpsychosen; weiter eine Reihe auf individuelle nervöse Anlage hin- 
deutender Zeichen. Also wäre die Möglichkeit, daß sich auf solchem Boden auch 
psychopathische und selbst psychotische Störungen entwickeln konnten, gewiß ins 
Auge zu fassen; fügen wir noch hinzu, daß nach des Inkulpaten Bericht in seiner 
Jugendzeit zumindest keine zweckmäßigen pädagogischen Maßnahmen getroffen 
worden sind, um die aufkeimenden charakterologischen Besonderheiten, soweit derlei 
überhaupt möglich, am Exuberieren zu behindern; hat er doch berichtet, daß seine 
Mutter bei jedem Versuch, ihm durch Strenge beizukommen, dazwischen trat, ihn 
stets gewähren ließ, wie er wollte, und daß er sich in seiner Jugend der denkbar größten 
Ungebundenheit erfreuen konnte. Und nun wollen wir an die Betrachtung der psy- 
chischen Persönlichkeit des Inkulpaten herantreten. 

Wir knüpfen gleich an etwas eben Berührtes an: den an sich gewiß mit Vorsicht 
aufzunehmenden Erzählungen des Inkulpaten nach zu schließen — sie finden freilich 
ihr Relief in den Aussprüchen und Andeutungen von Familienmitgliedern, soweit 
aus Briefen und Depositionen zu entnehmen — hat er schon als Knabe und als junger 
Mensch zweifellos psychopathische Züge in Menge gezeigt. Er war nicht zu bändigen, 
nicht zu erziehen, ein ,,Lausbub“, wie er selbst es sagt, schwänzte gewohnheitsmäßig 
die Schule, brannte als Junge schon mehrmals durch, wenn es ihm daheim nicht 
paßte, das erstemal angeblich schon im Alter von 8 Jahren. Wiewohl nicht unbegabt, 
hat er nichts Rechtes in der Schule gelernt, aber auch in der Folge bei keiner Profession 
es länger ausgehalten, war stets von einer krankhaften Ungeduld, Affekterregbarkeit 
und wohl auch Impulsivität, so daß irgendein Zwischenfall genügte, ihn zu jähem, 
unvermitteltem Umschmeißen zu bewegen: so kam es, daß er — wir folgen seiner 
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Erzählung— auch in der Lehre wiederholt durchbrannte, bald in dem, bald in jenem 
sich versuchte, rasch nacheinander Handelspraktikant, Musiker, Kupferschmied- 
lehrling, Zauberkünstler und wieder Musiker wird, zwischendurch aber wohl auch dem 
Dolcefarniente huldigte. Beim Militär hat er — seinem Berichte nach — wegen seiner 
tollen Streiche, seiner Reizbarkeit, seiner Insubordination schlimme Zeiten gehabt; 
auffällig ist freilich, daß das vorliegende Grundbuchblatt von keiner geradezu schlechten 
Konduite spricht; allein da Inkulpat es ungeachtet seiner Gewecktheit zu keiner 
selbst untergeordneten Charge gebracht hat, werden wir ihm wohl glauben können, daß 
die Schuld in seinem disziplinarem Verhalten gelegen haben wird, mag er auch vielleicht 
jetzt retrospektiv aus weiter unten zu erörternden Gründen absichtlich übertreiben. 
Nach absolvierter Dienstpflicht soll Inkulpat ins kaufmännische Leben treten, allein 
in seiner Heimat gelingt ihm das nicht, denn er ist als ‚schlechter Kerl‘ angeschrieben; 
also wohl — dies dürfte Inkulpat schwerlich zu Renommierzwecken erfunden haben — 
eine weitere Bekräftigung für das bisher Ausgeführte. 

Nun beginnt Inkulpat ein recht unstätes Leben, reist in der Welt umher, an- 
geblich, um sie kennen zu lernen, eignet sich tatsächlich gewisse Kenntnisse, ins- 
besondere linguistischer Natur an. Erst in Italien faßt er festen Fuß und bleibt dort 
angeblich 8 Jahre, wie er behauptet, in einer sehr guten, am Ende freiwillig von ihm 
aufgegebenen Stellung. Sichere Anhaltspunkte über sein Verhalten ın dieser ganzen 
Zeit liegen uns nicht vor: wir wissen nur aus seinem Munde, daß es sein Bestreben 
war, sich möglichst viel Kenntnisse anzueignen, allerdings Kenntnisse recht ober- 
flächlicher Art, denn man kann nicht sagen, daß Inkulpat trotz seines weit ausgreifen- 
den Interessenkreises irgendwo gründlicher beschlagen wäre; wir können ferner 
schließen, daß Inkulpat, wiewohl ihm die schulmäßigen, aber — bei seiner Ober- 
flächlichkeit — auch die persönlichen Grundlagen dazu fehlten, schon zu jener Zeit 
von einer gewissen Großmannsucht beseelt gewesen sein dürfte: er beschäftigt sich 
mit philosophischen Studien, ohne daß er doch auch nur halbwegs in den Sinn der 
von ihm vielleicht äußerlich mit mehr minder großem Eifer beschnupperten Werke, 
selbst seines angeblichen Lieblingsphilosophen Schopenhauer, eingedrungen wäre; 
er sieht sich, wiewohl seine Syntax, ja seine Orthographie viel zu wünschen übrig 
lassen, gerne gedruckt, publiziert kleine Aufsätze in diversen Journalen; endlich aber 
bekundet er einen erheblichen Grad von Leichtsinn in seiner Lebensführung, ist nicht 
aufs Sparen bedacht, lebt von der Hand in den Mund, bekundet demnach wohl 
auch ein Maß von Haltlosigkeit; ein Brief seines Bruders anläßlich der famosen Ver- 
lobung des Inkulpaten läßt uns ziemlich tief blicken, insofern, als darin angedeutet 
wird, daß Inkulpat bis dahin niemals den rechten Lebens- und Mannesernst bekundet 
hat, und die nunmehr vorliegende Zeugenaussage jenes ist nur eine Bestätigung 
dafür. Es scheint also, als hätte es auch weiterhin zu den charakteristischen Eigen- 
tümlichkeiten des Inkulpaten gehört, sich wohl mit Elan und Optimismus, aber 
ohne Überlegung in alle möglichen Affären einzulassen, aber in seinem Interesse 
rasch wieder zu erlahmen und in allem und jedem einen leichten Sinn und eine erheb- 
liche Kurzschlüssigkeit an den Tag zu legen. 

Genauere Daten über den Inkulpaten liegen von der letzten Zeit seines Auf- 
enthaltes in Italien an vor. Zunächst — und bemerkt sei gleich, daß er seinen Angaben 
nach erst später an der Malaria erkrankt ist — ziehen die damals angeblich zum 
ersten Male aufgetretenen Halluzinationen unser Interesse auf sich; bereits oben 
haben wir gewisse negative Charakteristika derselben hervorgehoben, vor allem, 
daß sie sich nie zu einem eigentlich deliranten Bild gruppiert haben; selbst ein hallu- 
zinoseartiges Zustandsbild ohne Bewußtseinstrübung entsprechend dem sogenannten 
akuten halluzinatorischen Wahnsinn der Trinker scheinen sie aber nicht ausgemacht 
zu haben, denn es ist auffällig, wie sehr der Inkulpat gleichsam über diesen Phänomenen 
steht, wie rasch er Einsicht in ihr Wesen gewinnt. Sonach müssen wir uns nach 
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einer anderen Erklarung derselben umsehen, die denn auch nicht zu weit ab liegt; 
wir wissen, daß auf degenerativer Basis akut paranoide Episoden, Beziehungs- und 
selbst Verfolgungsideen, mit oder ohne halluzinatorische Komponente, vorkommen; 
und Halluzinationen finden sich besonders auf degenerativer Grundlage selbst auch 
ohne sonstige psychotische Begleiterscheinungen; natürlich können also ‘auch de- 
generative Geistesstörungen von Sinnestäuschungen begleitet werden, und es kommt 
zuweilen zu dem Auftreten solcher selbst bei solchen Formen, zu deren typischer 
Erscheinung sie sonst nicht gehören; zum Beispiel, was hier, wie weiter unten hervor- 
gehen wird, besonders interessiert, beim manisch-depressiven Irresein in seinen 
verschiedenen Spielarten, insbesondere im Prodromalstadium der einzelnen Krank- 
heitsphasen, aber auch während solcher und — degenerative Grundlage! — selbst 
ın den Intervallen; dabei ereignet es sich aber nicht oft, daß die Halluzinationen 
über den Rahmen elementarer Reizerscheinungen weit hinausgehen, so daß die 
Kranken nicht selten eine gewisse Einsicht für deren Natur bekunden. Wir werden 
nun auch ım Falle des Inkulpaten am besten tun, an die eben dargelegte Eventualität 
zu denken, da sich — immer die Richtigkeit seiner Angaben vorausgesetzt, die aber 
allerdings, zumal soweit die italienische Zeit in Betracht kommt, ganz ungekünstelt 
und natürlich klingen ; Psychiatrie studiert hat ja der Inkuplat doch nicht: denn gerade 
da zeigt er nicht einmal die gewöhnlichen Laienkenntnisse — auf diese Weise eine 
ganz zwanglose Erklärung für dieselben von selbst ergibt; dahingegen soll nicht ge- 
leugnet werden, daß die Angaben des Inkulpaten, wonach er die ganze Zeit seit- 
her dauernd von Halluzinationen heimgesucht werde, zwar nicht etwa direkt den 
Stempel der Erfindung an sich tragen, aber doch unkontrollierbar genannt werden 
müssen respektive sich nicht zur Schilderung eines psychiatrisch schärfer charak- 
terisierten Zustandsbildes verdichtet haben, wie jene für die Zeit um die Jahr- 
hundertwende, da Inkulpat zum ersten Male halluziniert zu haben angibt. 

War nun diese von dem Inkulpaten geschilderte halluzinatorische Episode 
vielleicht die Einleitung eines psychotischen Zustandsbildes? Diese Fragestellung 
drängt sich uns auf, wenn wir den daranschließenden Lebensabschnitt des Inkulpaten 
näher ins Auge fassen. Freilich begegnen wir einer Schwierigkeit: es fehlt eine 
objektive Krankengeschichte, und das ist bei der Verschwommenheit der Zeit- 
angaben, die Inkulpat macht, recht mißlich; wir kennen die zeitlichen Beziehungen der 
ersten halluzinatorischen Episode zur Malariaerkrankung nur ganz allgemein, und 
ebenso nur ganz grob ihre Beziehungen zu dem Verhalten des Inkulpaten in der letzten 
Zeit seines Aufenthaltes in Italien. In diese Zeit nun fällt eine Handlung des In- 
kulpaten, die schon an sich, namentlich aber im Zusammenhalte mit den Gescheh- 
nissen der Folgezeit als äußerst auffällig bezeichnet zu werden verdient: Inkulpat 
verliebt und verlobt sich auf Grund einer durch die Zeitung angeknüpften brieflichen 
Korrespondenz, und er tut dies trotz der ernsten Abmahnungen seitens der Familie 
(Brief des Bruders), und vor allem, obgleich er gerade zu der Zeit auf seinen Posten 
resignierte, wie er behauptet, krankheitshalber; also zweifellos ein eminent leicht- 
fertiger Schritt. Er tritt in den Ehestand; und nun ereignet sich weiteres: Inkulpat 
investiert das Vermögen seiner Frau in allerlei gewagten, wenig fundierten Spe- 
kulationen, deren kurzschlüssige Anlage selbst dem Laien auffällt: er gründet ein 
Bureau zur Schaffung von ,,Existenzen“, will — womit und woraufhin? — Ka- 
pitalisten und Erfinder zusammenführen, er macht für seine Ideen Propaganda in 
einem großsprecherischen, aber auch — nach Laienurteil — wohl für einen Geschäfts- 
mann plump-großsprecherischen Zirkulär, darin er eine Art wohlassortierten Lagers 
von „Ideen“ jeglicher Kategorie empfiehlt, er schafft sich Geschäftspapiere mit 
ebenso großsprecherischem Texte an, und — in wiederum ziemlich plumper, man 
muß schon sagen, allzu durchsichtiger Fügung — enthält dieser einen Hinweis, daß 
das famose Unternehmen nicht nur Ideen, sondern auch Glaswaren verschleißt. Be- 
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denkt man, an welche Kapitals- und Geschaftskreise sich Inkulpat, wollte sein Unter- 
nehmen wirklich prosperieren, wenden mußte, noch dazu in einer Geschäftsstadt wie 
es B..... ist, so wird man wohl zu dem Ausspruch berechtigt sein, daß schon diese 
ganze Art der Anlage eines Betriebes durch die erfrischende Naivetät der Reklame für 
sie von vornherein kein Vertrauen erwecken konnte, ja daß wohl jeder ernst zu Nehmende 
nicht so sehr an plumpen Schwindel denn an die Luftschlösser eines Phantasten denken 
mußte; eines Phantasten mit einem gänzlich kritiklosen Optimismus und einer beträcht- 
lichen Selbstüberschätzung. In der Tat sind denn auch die famosen Pläne des Inkul- 
paten sehr rasch in nichts zerronnen, gleichzeitig aber auch das Geld seiner Frau, welches 
in der kürzesten Zeit durchgebracht war. Nach Wien übergesiedelt, hält es Inkulpat, 
der vorher jahrelang in einer soliden Stellung tätig gewesen sein wollte, seinem eigenen 
Zugeständnis nach nirgends aus, er verpufft seine ganze Energie in der Suche nach 
Vertretungen und Anstellungen jeder Art, er findet selbst gute Posten, aber aus ganz 
nichtigen Vorwänden wirft er sie gleich wieder weg, wie z. B. eine Anstellung im 
Hause G. mit 160 Kronen Gage; und er tut dies zu einer Zeit, da weder er noch seine 
Familie irgendeine Subsistenz mehr hatten, da Weib und Kind darben, dieweil er 
planlos in den Tag hineinlebt. Parallel mit diesem gänzlichen Mangel jeglicher plan- 
vollen Voraussicht, aber auch jeglichen Pflichtgefühlsund Gewissens, der sich in solchem 
Verhalten mit offenbart, geht aber noch eine Serie anderer nicht minder auffälliger 
Erscheinungen: Inkulpat bekundet — siehe die Depositionen seiner Gattin im Verlauf 
des Scheidungsprozesses — offensichtlich auch gar keine Einsicht für dieses sein 
Verhalten; weiter behandelt er seine Familie in der rohesten, brutalsten, rücksichts- 
losesten Weise, mokiert sich sogar gelegentlich über ihre elende Lage, deren Än- 
derung doch seine Pflicht war, verwendet das bißchen Geld für sich, während er wie 
verwundert konstatiert, daß sein Weib Hunger leide, zecht in den so trüben Zeiten 
unbekümmert darauf los; dabei legt er ein sehr ‚‚nervöses‘ Verhalten an den Tag, 
ist aber auch des Nachts häufig unruhig; ja er bedroht seine Gattin wiederholt, es 
kommt zu hochgradigen Aufregungszuständen, derart, daß ein zurate gezogener Arzt 
die Gattin des Inkulpaten vor ihm warnt. Kurz ein Gesamtverhalten, das als äußerst 
auffällig bezeichnet werden und die Frage provozieren muß: wie es zu werten sei. 
Daß nun Inkulpat ein zweifellos habituell psychopathisches Individuum ist, ergibt 
sich schon aus dem früher Ausgeführten; wenn man aber bedenkt, daß er seit einer 
Reihe von Jahren schon sich selbst überlassen und in der weiten Welt herumgekommen 
war, muß man doch sagen, es wäre nicht anzunehmen, daß dem Inkulpaten bei den 
artigem Verhalten während dieser Zeit ernstere Kollisionen gänzlich erspart geblieben 
wären; und doch hatte er bis dahin offiziell keinen schlechten Leumund. Also ist 
vielleicht die Annahme nicht ganz unberechtigt, daß sein Verhalten zu jener kritischen 
Zeit sehr wesentlich in einer Exazerbation seiner psychopathischen Eigenheiten 
wurzelte, für die wir ganz einwandfreie exogene Ursachen nicht kennen. Diese Wendung 
ad pejus prägte sich auf affektivem wie auf intellektuellem und psychomotorischen 
Gebiete aus; gehobenes Selbstgefühl bis zu unsinniger Selbstüberschätzung, blinder 
Optimismus, zügellose Genußsucht, enorme Reizbarkeit und Neigung zu furibunden 
Wutausbrüchen, überhaupt Fehlen jeder Rücksicht außer auf die unmittelbarsten 
Bedürfnisse des eigenen Ich, Oberflachlichkeit und Kurzschliissigkeit des Urteils, 
Mangel an weiterblickender Voraussicht, eine ewige Ruhelosigkeit und Unbeständig- 
keit, anscheinend auch nächtliche Unruhe, all dies offenbar auch eskortiert von gänz- 
licher Einsichtslosigkeit: das scheinen die Hauptcharakteristika seines Verhaltens 
zu jener Zeit. Die äußere Ordnung war aber jedenfalls nicht tiefer gestört, denn 
Inkulpat erwies sich nicht als ein direkt unsoziales Element, er war, wenn auch 
immer nur sehr vorübergehend, beruflich tätig, er war klar und äußerlich besonnen, 
hat denn auch als sehr aktive Partei im Scheidungsverfahren figuriert; für seine 
Kurzschlüssigkeit ist aber auch da wieder ein Zug äußerst charakteristisch: zur 
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nämlichen Zeit, da er sich angeblich die größte Mühe gibt, seine angeblich heißgeliebte 
Frau zur Riickkehr zu bewegen, begeht er Ehebruch, infiziert sich dabei mit Gonorrhoe, 
schreibt dann seiner Frau, die doch auf die Art erfahren muBte, auf welcher Kranken- 
abteilung er lag, er sei im Spital und driickt ihr so direkt eine Waffe fiir ihr Vor- 
gehen in die Hand. Das hindert ihn nicht, bis zur letzten Instanz hinauf gegen den 
Scheidungsausspruch zu rekurrieren, natürlich ohne Erfolg. Für die völlige Einsichts- 
losigkeit des Inkulpaten zeugt übrigens so recht ein unter dem Wust seiner Papiere 
von dem Arzte (Verfasser) vorgefundenes Briefkonzept an sein kleines, in zartem Alter 
verstorbenes Söhnchen, darin Inkulpat u. a. in schwulstig-pathetischen Tönen und 
unter Lobsprüchen auf sich selbst seine Frau anklagt, daß sie Vater und Kind aus- 
einandergerissen und dieses lieblos behandeln lasse; aber nicht mit einer Silbe erwähnt, 
daß niemand als er selbst der Haupturheber des traurigen Loses der Familie sei; 
da ja dies Briefkonzept wohl keinem äußeren Zweck dient, sondern lediglich als einer 
der zahllosen schriftstellerischen Ergüsse des Inkulpaten zu werten ist, dürfen wir es 
wohl als eine Art Bekenntnis auffassen, darin sich seine Selbstgefälligkeit, seine Selbst- 
überschätzung und Einsichtslosigkeit in gleicher Weise widerspiegeln. 

Um diese Zeit nun hat sich Inkulpat jedenfalls in einem Metier betätigt, darın 
es Ihm gelungen ist, einiges, wenn auch sehr wenig Bedeutendes zu leisten: als Er- 
finder. Diese Erfindungen des Inkulpaten, die bei ihm eine große Rolle spielen, kann 
man aber— soweit ein Überblick über sie möglich — mit einem Worte charakterisieren: 
erstlich handelt es sich um lauter bedeutungslose Kleinigkeiten, zweitens nicht so 
sehr um Neuschöpfungen als um Modifikationen und Nutzanwendungen längst 
vängiger Ideen, und drittens ist ein gut Teil davon wohl auch unpraktikabel zu nennen. 
Immerhin ist ja einiges davon als nette und hübsche Kleinigkeit zu bezeichnen und 
scheint dem Inkulpaten auch einige moralische und materielle Anerkennung ein- 
vetragen zu haben. In gar keinem Verhältnisse dazu aber steht die ganz maßlose 
Überschätzung dieser Erfindungen nach ihrem Werte seitens des Inkulpaten, der 
darin förmlich geniale Neuerungen erblickt und sich natürlich für eine Art genialen 
Reformators hält; und zwar zweifellos nicht erst jetzt; denn gerade die Jagd nach 
der Ausbeutung dieser Erfindungen und diese selbst in rasch wechselnder Folge — 
von Dauer war das sich auf tausenderlei Dinge werfende Interesse des Inkulpaten 
für irgend etwas ja nicht (vgl. das famose Heft „Wofür interessiere ich mich?“) — 
scheinen sehr wesentlich seine Zeit ausgefüllt zu haben, und bei seinem gehobenen 
Selbstgefühle merkte er nicht auf die vielen Fehlschläge, sondern nur auf die vereinzel- 
ten bescheidenen Erfolge, die er gelegentlich erzielte; die famose Berechnung, wonach 
die offenbar den Papierservietten u. 4. Artikeln nachempfundenen Papierkrawatten 
730.000 Kronen jährlich einbringen sollten, offenbart wieder seine Kritiklosigkeit 
und seinen Leichtsinn. 

Fragen wir uns jetzt, ob es möglich ist, das geschilderte Bild in das Schema 
eines klinisch bekannten Krankheitsbildes einzureihen, so müssen wir sagen: Ja, 
das ist möglich. Alle die geschilderten Züge konvergieren im Sinne eines manischen 
Bildes, die affektiven und charakterologischen, die intellektuellen, die psychomotori- 
schen; nicht etwa einer schwereren Form von Manie: sondern einer jener leichtesten 
Formen, die sehr gewöhnlich als gröber greifbare Psychosen nicht oder lange Zeit 
nicht imponieren, weil sie die äußere Ordnung nicht stören, die Soziabilität nicht 
völlig aufheben und mehr als degenerative Charakterdepravation sich darzustellen 
scheinen, in deren Rahmen die leichten affektiven und psychomotorischen Störungen 
erklärt werden, zumal wo sie anscheinend fließend oder doch nicht grob greifbar 
absetzend aus dem Habitualcharakter hervorgehen wie, wenigstens fürs Laienauge, 
beim Inkulpaten; und was die intellektuelle Störung betrifft, so werden die leichtesten 
Formen derselben nur allzuleicht übersehen, da sie sich zu sehr hinter den affektiven 
und psychomotrischen verbergen: die Oberflächlichkeit, Kritiklosigkeit, Sprung- 
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haftigkeit, wie selbst vielleicht gröbere formale Verstöße des Denkens, all das verbirgt 
sich anscheinend hinter dem Leichtsinn, dem Optimismus, der Vielgeschäftigkeit, 
Geschwätzigkeit und Vielschreiberei und geht daher fürs Laienurteil verloren; ja, 
kecke Hemmungslosigkeit und die zuweilen gar nicht üblen, wenn auch billigen 
witzigen Einfälle imponieren gelegentlich sogar als Geistesreichtum, weil sie unter- 
haltlich wirken; auch Inkulpat trifft diesen Ton gar nicht schlecht, und einzelne seiner 
Scherze z. B. die Postkarte an den „Hauptmann von Köpenick“, die übrigens auch 
geschäftlichen Zwecken dienen sollte — doch hatte auch da Inkulpat wieder die 
Rechnung ohne den Wirt gemacht, denn der Adressat saß damals noch im Zuchthause 
und konnte daher selbstredend solche Ulkkarten nicht zugestellt erhalten — gehört 
hierher; allein jeder Psychiater kennt zur Genüge diesen leichten Esprit selbst 
schwerer erkrankter Maniaci. 

Sonach ist die Annahme einer, wenn auch leichtestgradigen manischen Erkran- 
kung bei dem Inkulpaten wohl als begründet anzusehen; die exquisit degenerative 
Natur dieser Formen ist genau bekannt, und auch das ist bekannt, daß gerade die 
sogenannten affektiven Geistesstörungen häufig gleichartige familiäre Belastung 
aufweisen; sonach — vgl. das eingangs dieses Abschnittes Ausgeführte — bietet 
unsere Annahme auch dem Kausalbedürfnisse keine Schwierigkeiten dar. Ob die 
etwa um die Jahrhundertwende schärfer sich abhebende Erkrankungsphase die erste 
im Leben des Inkulpaten war, das freilich ist nicht mit Sicherheit zu sagen; wie 


überhaupt — vgl. noch weiter unten — ihr Verlauf ein gestreckter, wenig scharf 
nach allen Richtungen absetzender zu nennen ist; allein gerade in den leichtesten 
Fällen manisch-depressiven Irreseins — zu dieser großen Gruppe gehört die in 


Rede stehende Form — ist eine solche flache Verlaufskurve etwas ganz Gewöhnliches; 
auch wissen wir, daß gerade diese leichten, nicht zu schweren Erscheinungen führen- 
den Fälle dafür gewöhnlich in über lange Zeit sich hinziehenden, ja selbst jahre- 
lang dauernden Einzelanfällen zu verlaufen pflegen; ja, es gibt zwar nicht häufige, 
aber klinisch und in der Literatur wohlbekannte Fälle, die in so langwierigen und dabei 
leichtgradigen Einzelanfällen bestehen, daß man geradezu von einer „chronischen 
Manie“ gesprochen hat, oder, der Leichtgradigkeit Rechnung tragend, von ,,manischer 
Verstimmung”, auch von ‚chronischer konstitutioneller Erregung‘ (deren Pendant 
die „chronische konstitutionelle Verstimmung“); gerade diese Fälle sind es, die 
die Brücke bilden zwischen den affektiven Formen der psychopathischen Degene- 
ration und dem manisch-depressiven Irresein. Zum näheren Verständnisse sei hier 
kurz angeführt, daß diese Irreseinsform, wiewohl streng theoretisch genommen 
eine chronische, meistens einen remittierend-exazerbierenden Verlauf zeigt und, 
rein praktisch gesprochen, in Einzelattacken manischer, depressiver oder gemischter 
Färbung, in der Regel in beiderlei Phasen nacheinander (zirkuläre Formen) enthalten- 
den Anfälle verläuft, die zwischen sich mehr minder freie, kürzer oder länger (Wochen 
bis Jahrzehnte) währende Intervalle lassen; es gibt aber auch neben diesen, also 
periodischen oder rezidivierend verlaufenden solche Fälle, die ihr lebelang aus- 
gesprochen krank bleiben, sei es ausgesprochen zirkulär oder wesentlich manisch 
oder depressiv. Alle diese Einzelformen sind durch fließende Übergänge, im all- 
gemeinen sowohl wie im Einzelfalle, miteinander verbunden, und in der Regel 
ist es so, daß kaum ein Kasus sein Lebenlang bloß Bilder einer Form zeigt, sondern 
die meisten Fälle sind — simultan oder sukzessiv — mehr minder gemischt, das heißt 
manisch und depressiv. So stoßen wir, um wieder zum Inkulpaten zurückzukehren, 
auch bei ihm auf die Angabe, daß sich seiner gar nicht selten gelegentliche De- 
pressionen bemächtigt hätten, in denen ihn sogar das Leben verdroß. 

Ziemlich fließend nun gehen die eben geschilderten und gewürdigten Ereignisse 
über in jene, die den letzten uns interessierenden Lebensabschnitt des Inkulpaten 
ausfüllen und sein inkriminiertes Verhalten einschließen. Fragen wir vor allem. 


234 Das manisch-depressive Irresein. 


ob Inkulpat in diesen ganzen letzten 2 bis 3 Jahren sich wesentlich anders ver- 
halten hat als in den (6 bis 7?) Jahren vorher, so kann darauf sogleich geantwortet 
werden, daß dies nach allem nicht der Fall war; soweit aus den vorliegenden Daten 
zu entnehmen ist, kann zwar nicht ausgeschlossen, aber ebensowenig sicher bewiesen 
werden kann, ob mehr minder lange Intervalle respektive Zeiten normaleren Be- 
nehmens zwischendurch gelaufen sind; allerdings aber gilt ein gleiches auch von dem 
früheren Lebensabschnitte (etwa bis zur Wende 1907/08), dessen Charakteristik wir 
bereits kennen; es kommt bei Zuständen solcher Art, auch bei gestreckter, sich dem 
Chronischen nähernder Verlaufskurve, ja auch, wie die Literatur berichtet, in den 
als rein chronisch beschriebenen Fällen gar nicht selten zu Schwankungen und kür- 
zeren Remissionen, aber eine irgendwie schärfere zeitliche Begrenzung derselben 
gelingt oft nicht. Fassen wir das Verhalten des Inkulpaten in den letzten Jahren 
bis auf die Gegenwart im allgemeinen ins Auge, so finden wir wiederum fast genau 
dieselben Züge, wie wir sie oben geschildert beziehungsweise analysiert haben, und 
insonderheit das Verhalten des Inkulpaten gegenüber der K. gleicht fast Zug 
um Zug jenem, das er gegen seine Gattin an den Tag gelegt hat, höchstens mit dem 
Unterschiede, daß Inkulpat für die K. jene Gefühle, die er für seine Frau zu hegen 
wenigstens vorgibt, nicht einmal entfernt zu bekunden sich Mühe gibt, und daß jener 
Zug von krassem Egoismus, wie er ihn in seinem Handeln schon vorher an den Tag 
gelegt hat, nun noch unverhüllter zutage tritt; freilich, ohne daß dies Inkulpat ein- 
zusehen oder auch nur zu fühlen scheint, wie noch zu zeigen sein wird; sein Gewissen 
ist weit, wie eben das Gewissen Manischer. 

Wir finden also vor allem genau das nämliche Verhalten in affektiver Be- 
ziehung wieder: ein außerordentlich gehobenes Selbst- und Persönlichkeitsgefühl, 
welches alle anderen Gefühlsregungen zurückdrängt, über alle anderen dominiert, 
ein Mitfühlen für die Rechte der Mitmenschen nicht aufkommen läßt und die völlige 
Skrupellosigkeit und Unverfrorenheit erklärt, die Inkulpat seinen Opfern, vor allem 
der K. gegenüber an den Tag legt. Hand in Hand damit geht das Bestreben, seinem 
gehobenen Selbstgefühl nach außen hin Geltung zu verschaffen und dem lebhaft 
gesteigerten Gefühle der Lebensbejahung zu seinem Rechte auf Betätigung zu ver- 
helfen, sich in exzessiver Weise auszuleben; hieraus erfließt die Sucht, die Auf- 
merksamkeit auf sich zu lenken, sich elegant herauszuputzen, sich nobel und mit den 
Spendierhosen angetan zu geben, sich in Gelagen und Lustbarkeiten zu ergehen, 
deren Folgen dann natürlich besonders häufige Alkoholisierungen darstellen, über 
die berichtet wird. Der Euphorie sekundieren aber auch andersartige expansive 
Affekte, vor allem Ausbrüche von Zornmütigkeit, die zumal dann als affektive Re- 
aktion, als sthenische Unlustreaktion zum Vorschein kommt, sobald dem Streben 
des Inkulpaten, sich in seiner Weise auszuleben, Schranken gezogen werden, die er 
in seiner gehobenen Stimmung als zu Recht bestehend nicht anerkennen mag; so 
erklären sich ungezwungen die allerdings möglicherweise auch durch aktives Zutun 
der K. — Eifersucht! — mit ausgelösten Roheitsausbrüchen gegen diese, wiewohl 
deren Mittel doch die Hilfsquelle bildeten, auf Grund deren dem Inkulpaten sein 
Darauflosleben überhaupt ermöglicht wurde. Gefühle wie Mitleid, Zartgefühl und 
Dankbarkeit konnten ja in dem Inkulpaten nicht aufkommen, dessen mächtig ge- 
steigertes Ichgefühl selbst jeden noch so berechtigten Widerstand gegen sein 
Wollen und Streben nur von der unlustbetonten Seite her gefühlsmäßig zu erfassen 
vermag. Neben alledem steht ein fast unbegrenzter Optimismus, der gleichfalls 
affektiven Gegenströmungen keinen Raum gewährt, ein mächtig gesteigertes Kraft- 
gefühl, ein beträchtlich erhöhtes Gefühl für die eigene Leistungsfähigkeit und das eigene 
Können. Ganz ebenso steht es bei dem Inkulpaten auch wieder mit der intellektuellen 
Seite seines Seelenlebens: wieder sehen wir ihn beschäftigt mit allen erdenklichen 
Dingen, insbesondere mit seinen Erfindungen, mit kommerziellen Unternehmungen, 
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mit schriftstellerischen Arbeiten; aber wie ihn einerseits Optimismus und Selbst- 
gefühl weit über die ihm von Natur aus gesteckten Grenzen hinausstreben lassen, 
so sehen wir anderseits wieder sein Interesse sich zersplittern auf hunderterlei ver- 
schiedener Sachen der heterogensten Art, auf zahllose Pläne und Projekte von oft 
geradezu groteskem Inhalte, nirgends länger standhaltend, alles beginnend, nichts 
vollendend, seine schriftlichen Arbeiten gedeihen gelegentlich nicht einmal über 
leicht hingeworfenes Gekritzel hinaus; und sein ganzes Verhalten atmet Kurzsichtig- 
keit und Kurzschlüssigkeit, immer nur auf das Heute bedacht, nicht auf das Morgen. 
Kein Wunder, daß das Kapital der K. in wenigen Monaten verputzt, in alle Winde 
verstreut war, und nun Inkulpat wieder da stand, wo er begonnen hatte, bemüssigt, 
von neuem ein Bohémeleben zu beginnen; daßerdabeidieK. in den Strudel mitgerissen, 
verursacht ihm nicht die mindesten Skrupel. Schließlich ist auch die gesteigerte 
psychomotorische Erregbarkeit als solche in dem ganzen Verhalten des Inkulpaten 
nicht zu verkennen: sie verrät sich in seinem lebhaften, wenn auch wenig planvollen 
Betätigungsdrange und der Vielschreiberei, in der leichten Auslösbarkeit äußerer 
Affektreaktionen und in der Ungemessenheit derselben. Daß unter den geschilderten 
Umständen dem Inkulpaten jeder Maßstab für eingegangene Verpflichtungen fehlen 
mußte, daß er seine Worte, Taten und Unterlassungen nicht auf die Wagschale legte, 
daß ihm für sein rein egozentrisches Fühlen und Denken jegliche Einsicht mangeln 
mußte, liegt auf der Hand und erklärt sich zur Genüge aus dem eben Ausgeführten; 
es wurzelt alles dies tief im manischen Naturell; ebenso wie die Sucht zu Witzeleien 
und die Suada, durch die es solchen Leichtkranken, deren Krankheit eben der Nicht- 
kenner nicht merkt, gar nicht selten gelingt, ihre Mitmenschen irrezuführen und 
dranzubekommen; und die Freude am Schabernack und an zwecklosem Ärgern 
anderer, welche solche Individuen im Anstaltsleben oft zu einer wahren Geißel für 
Mitkranke und Personal macht; und derlei Züge werden auch von dem Inkulpaten 
berichtet. 

Es erübrigt nur noch, um das Bild, das wir von Inkulpaten gewonnen haben, 
geschlossen erscheinen zu lassen, ein Rückblick auf sein Verhalten in der Gegenwart 
insonderheit während der jetzigen Untersuchung. Und auch hier kann gleich vor- 
weggenommen werden, daß sich das jetzige Zustandsbild so gut wie restlos in den 
Rahmen der bisherigen Beschreibung und Analyse einfügt. 

Zunächst wieder das Verhalten des Affekts: Inkulpat bekundet vor allem 
nach wie vor ein enorm gesteigertes Selbstgefühl und, wie am besten gleich im An- 
schlusse zu bemerken ist, ein ebensolches Selbstbewußtsein; er kann sich nicht genug 
tun im Hervorheben seiner Geistesgaben, im Rühmen seiner Genialität, er hat die 
Empfindung, überall und allewege voran zu sein, ein Schopenhauer ist ein „Hund“ 
gegen ihn, wie er sich drastisch äußert, und seine vielen Mißerfolge wertet er lediglich 
als die Folgen störender äußerer Eingriffe oder Zufälle, ihre Bedingungen in keiner 
Weise in eigenen Mängeln findend, ja auch nur suchend. Dieser enormen Selbst- 
überschätzung und Selbstüberhebung ist der humorvolle Optimismus adäquat, 
der den Grundton der Stimmung des Inkulpaten darstellt und sich in der meist 
munteren Laune, den häufigen Scherzen und der sorglos-leichten Lebensauffassung 
trefflich widerspiegelt; anderseits entsprechen ihr nicht minder die lebhafte Empfind- 
lichkeit und typischer Stimmungswechsel, die Episoden heftiger Gereiztheit, mit 
der Inkulpat auf alles reagiert, was sich ihm in den Weg stellt, ganz gleichgültig, 
ob mit oder ohne legitimes Motiv; denn sein Fühlen gestattet jenen Motiven den Titel 
der Legitimität, die aus dem ungezügelten Egoismus des Inkulpaten entspringen, 
was dem aber zuwiderläuft, das ist dem Inkulpaten Anathema; für das Ungeheuerliche 
solcher Auffassung macht ihn aber eben seine Fühlsart vollständig blind. Daher das 
Selbstlob des Inkulpaten, der an sich im Verkehr mit anderen nur lauter Gutes, 
Schönes, Edles findet, es beispielsweise förmlich als einen Gnadenakt seinerseits an- 
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vesehen wissen will, daß er sich mit der K. überhaupt tiefer eingelassen und ihr ge- 
stattet hat, ihm ihr Geld für seine Zwecke zur Verfügung zu stellen; der sich gerne 
riihmt, anderen Leuten Wohltaten erwiesen zu haben, die — nach ihren Aussagen 
zu schließen — davon nichts wissen; der nicht genug Aufhebens machen kann von 
seinem Fleiße und seinem angestrengten Schaffen, als welches er sein diffuses, plan- 
loses Basteln mit Hunderten von Projekten, Erfindungen, Vertretungen, pseudo- 
literarischen Arbeiten und ähnlichem fühlt; der aber dahingegen in der denkbar 
schonungslosesten Weise gegen die unglückliche K. loszieht, deren Liebe und 
Liberalität ihm doch erst die Mittel zu seinen angestrebten Zwecken schuf, jeden Span 
in deren Auge, für die eigenen Fehler blind, zu einem Balken macht, ihr vorwirft, 
sie habe ihn bei seinen Arbeiten gestört, ihr vorwirft, sie habe — mit ihrem Gelde! — 
Verschwendung getrieben, wo sie doch ihn nahezu erhielt, es wagt, sich in wenig zart- 
fühlender Weise über ihren Charakter und ihre Intimitäten auszulassen, wieder als 
selbstverständlich nehmend, daß ihm selber erlaubt sei, was bei ihr als verpönt gelten 
soll. Überhaupt neigt Inkulpat dazu, neben seiner ihm überragend scheinenden Größe 
andere zu verkleinern, namentlich aber alle, die ihm in den Weg treten; daher das 
heftige Remonstrieren gegen die Zeugen, die Nachteiliges über ihn zu berichten wußten, 
die Verdächtigungen und Beschimpfungen gegen sie, mit denen er nicht sparte, ja 
einen — T. — zeiht er direkt des groben Undankes, er, der, wo ihn selbst die Pflicht 
der Dankbarkeit traf, dem Gebot dieser Pflicht keinerlei Folgen gab; und gegen eine 
der Belastungszeugen P. möchte er geradezu die Rechtspflege mobilisieren, wiewohl 
er das Meiste von den Tatsachen zugeben muß, die jene berichtet hat, wie daß er ihr 
Geld schuldet, offene Karten kompromittierenden Inhaltes empfing u. a.; allein daß 
man es wagt, gegen ıhn überhaupt zu zeugen, erscheint ihm schon ‘ein sühne- 
heischender Frevel; aus dieser seiner Anschauungsweise, aus dem maßlos gesteigerten 
Selbstgefühl und der völligen Blindheit für die eigenen Fehler und die Grenzen des 
eigenen Rechtsbereiches heraus erklären sich denn auch die heftigen Angriffe des 
Inkulpaten gegen die Staatsanwaltschaft, die aber auch gleich so recht die Kritik- 
losiekeit des Inkulpaten erkennen lassen, der die Folgen nicht bedenkt, wiewohl er 
selbst einsieht, daß der Ton, den er anschlug, allzu scharf; der aber glaubt, mit ein paar 
Floskeln der Entschuldigung in der Nachschrift sei alles, was er sich an gröblichen 
Invektiven geleistet, gutgemacht und man könne es ihm nicht weiter verargen, wenn 
er so gewaltig über die Stränge schlug. Recht charakteristisch ist auch die gelegentlich 
veradezu aufdringliche Art, mit der Inkulpat seine Person in den Vordergrund zu 
schieben, für sich Interesse zu erwecken trachtet; noch heute hält er eine Parallele 
zwischen sich und Zeppelin für gar nicht so unangebracht und sieht nicht allzuviel 
dahinter, daß er diesen quasi als Kollegen um Unterstützung angegangen hat; er bean- 
sprucht das nachhaltigste Interesse vom Arzte für alles, was er vorzubringen hat, 
wird recht oft ungestüm und ungehalten, wenn seinem Wortschwall ein Ziel gesetzt 
wird, tribuliert dann sogleich über mangelnde Rücksichtnahme; er ist überzeugt, 
daß eine Schilderung seiner Schicksale, daß sein ganzer „Fall“ von öffentlichem 
„Interesse“ und außerordentlich lehrreich seien, wie er einmal fast kokett sich äußert; 
ein Gedanke, dem ja sein famoses Buch ,,Dolcaria** dienen sollte, wie dies ja übrigens 
schon in dem Inhalt des einen vorliegenden Heftes genugsam zum Ausdruck kommt; 
dieses Heftchen ist auch ein Dokument für des Inkulpaten eitle Selbstgefalligkeit — 
laßt er sich doch zweimal auf dem Umschlage porträtieren! Auch ein Zug, den er 
mit vielen Manischen teilt; wie übrigens auch den hohen Grad von Erotismus, der bei 
ihm besonders in der letzten Zeit zu bestehen scheint. 

Dies die wesentlichsten Erscheinungen des Gefühlslebens des Inkulpaten, wie 
sie gegenwärtig zutage treten; mit ihnen korrespondieren und stehen im Einklang 
parallele Störungen auf intellektuellem Gebiete. Zwar wird in der sprudelnden Laune 
des Inkulpaten gelegentlich ein die Lachmuskeln erregendes Wort geboren; allein 
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nur den Unkundigen kann dieser Pseudoesprit über die tiefen Mängel des Urteils- 
vermögens des Inkulpaten hinwegtäuschen. Vor allem sei auf das sehr wenig treue 
Gedächtnis hingewiesen; Inkulpat weiß heute kaum mehr recht Bescheid über seine 
eigenen Projekte und Erfindungen, und mit den Zeitangaben hapert es fast überall; 
seine Begriffe sind oberflächlich, unscharf, verwaschen; Flüchtigkeit kennzeichnet 
sein ganzes Denken, und diese Flüchtigkeit steigert sich nicht selten zur veritablen 
Ideenflucht: dann gerät er im Erzählen vom Zehnten ins Hundertste, vom Hundertsten 
ins Tausendste, als würden die Gedanken einander in wilder Hast und Jagd über- 
purzeln, und oft gelingt es erst mit Mühe, ihn zum Ausgangsthema zurückzuführen; 
tatsächlich aber handelt es sich nicht etwa um einen besonderen Ideenreichtum 
des Inkulpaten, sondern um jene Störung, wie man sie bei seinesgleichen ganz ge- 
wöhnlich findet (Inkulpat bietet sie in Rede und Schrift deutlich, wenn auch nicht 
hochgradig); eine Störung, deren Hintergrund vermutlich eine Störung der an sich 
sehr lebhaften Aufmerksamkeit ist, die, außerstande, sich wie de norma zu kon- 
zentrieren, von Einfall zu Einfall, von Eindruck zu Eindruck sich wahllos prostituiert; 
daher auch die enorme Ablenkbarkeit dieser Kranken, und wir erinnern uns hier, 
daß auch der Inkulpat zu wiederholten Malen durch zufällige äußere Eindrücke 
(angestrengtes Mitschreiben des Arztes, eingestreute Bemerkungen desselben, Ein- 
tritt dritter Personen ins Zimmer) unvermittelt abgelenkt ward und an sie diverse 
Bemerkungen anknüpfte. Der enormen Kritiklosigkeit und Kurzschlüssigkeit des 
Inkulpaten wurde schon mehrfach gedacht; sie bekundete sich auch jetzt wieder und 
ließ ihn zu wiederholten Malen schnurstracks in Widersprüche sich verwickeln; 
man denke an sein anfängliches Ableugnen gegenüber einzelnen Angaben der P., 
die er späterhin selbst bestätigen mußte (kompromittierende Karten), an das stolze 
Wort, er schmücke sich nie mit fremden Federn, das er später modifizieren mußte; 
an den Widerspruch zwischen der Versicherung, er wünsche nichts sehnlicher als 
die Wiedervereinigung mit seiner angeblich so geliebten Frau, und der anderen, er 
wolle alles Ernstes nach einer neuen Lebensgefährtin sich umsehen u. a m. Daß 
ferner die gesteigerte Eigenbewertung des Inkulpaten sich stellenweise geradezu 
zu Größenideen verdichtet hat, ergibt sich implizite schon aus früher Gesagten: 
denn für den Inkulpaten scheint es förmlich unkorrigierbar, daß er von glänzender 
Begabung ist, er möchte denn auch in Hinkunft nichts Geringeres als eine ‚leitende‘ 
Stellung, wofür er sich, gänzlich einsichtslos für seine tiefen Mängel, durchaus be- 
fähigt hält; insbesondere sei nochmals auf die ganz maßlose Überschätzung der 
Erfindungen des Inkulpaten durch ihn hingewiesen; oft wird er förmlich beleidigt, 
wenn man es unternimmt, ihn auf ihre verhältnismäßige Unbedeutendheit zu stoßen; 
diesen seinen Erfindungen und Projekten gegenüber verlieren Dinge wie Geld und 
Geldeswert für ihn ihr reales Maß. Sehr bezeichnend ist übrigens auch die Renom- 
miersucht des Inkulpaten, die es wohl angebracht erscheinen läßt, seine Erzählungen 
dort, wo er sich und seinen Tugenden ein Air zu geben trachtet, mit Vorsicht aufzu- 
nehmen; ist es ja doch gelegentlich gelungen, ihn auch zu betreten, wie er es auch da 
mit der Wahrheit nicht allzu genau nahm; zum Beispiel sei nur erinnert an die famose 
Erzählung von dem Verkauf der Gemäldegalerie, mit der Inkulpat zum Beweise 
seiner Tätigkeit und Tüchtigkeit aufgewartet hat; über die von ihm zugestandene 
Tatsache, daß das Geschäft doch nicht zustande gekommen ist, suchte dann Inkulpat 
mit einem Witzworte hinwegzuhüpfen. In ein verwandtes Fach gehört auch seine 
Vorliebe für Pathos, Schwulst und Superlative wie seine sichtliche Freude am Schwa- 
dronieren, wobei er natürlich fast immer sich selbst mit irgendeinem Glorienschein 
umgeben darzustellen bestrebt ist. Allen diesen seinen Fehlern und Mängeln steht 
der Inkupat — will er doch nicht einmal die Unsinnigkeit seiner grotesken Projekte 
à la „Hochzeitsbureau‘‘ bekennen — einsichtslos gegenüber; ein Pendant zu seiner 
Gewissenlosigkeit, seinem Mangel an Reue aufaffektivem Gebiete; wiewohl episodische, 
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flüchtige Bemerkungen, meist in halb scherzendem Tone hingeworfen, eine Art 
Selbsterkenntnis vorzutäuschen scheinen; beinahe entrüstet weist er aber jeden 
Gedanken an die Möglichkeit, daß all dies Zeichen einer geistigen Anomalie sein 
könnte, zurück; an seinen Mißerfolgen ist nie er schuld, sondern andere, geradeso 
wie nicht er, sondern andere für ihn der delinquierende Teil sind; seine nervösen 
Beschwerden schiebt er in der ihm eigenen, zur Übertreibung geneigten Tonart 
stark in den Vordergrund; auf ihr richtiges Maß zurückgeführt, können sie ihm 
geglaubt werden, denn derlei findet sich bei Manischen nicht selten. 

Schließlich läßt das Benehmen und Handeln des Inkulpaten auch für die letzte 
Zeit beziehungsweise für die Gegenwart eine erhebliche psychomotorische Erregt- 
heit erkennen: dahin gehört der Drang nach Betätigung, freilich in ganz ungeordneten 
Bahnen und unter stetig wechselnder Zielvorstellung, wie aus dem früher Gesagten 
leicht erklärlich; Inkulpat wirft sich auf die verschiedensten Gegenstände und 
Branchen, fängt hundert Sachen an, läßt sie aber, kaum begonnen, wieder stehen, 
er ist „fleißig-faul‘; er tobt seinen Tatendrang aber auch in Exzessen aller Art aus, 
in baccho et venere; hier in der Haft und in der Untersuchung geht das natürlich 
nicht mehr; um so stärker tritt dafür der Rededrang in seine Rechte; schier uner- 
müdlich arbeitet Inkulpat mit der Sprechmuskulatur, und seine Expektorationen 
werden begleitet von sehr lebhafter, ausdrucksvoller Mimik und Geste; nie kann 
Inkulpat ruhig bleiben, immer muß er sich irgendwie zu schaffen machen; geht es 
nicht anders, dann schreibt er, und er schreibt viel und lang und temperamentvol) 
über die Maßen; den Inhalt seiner Schriftstücke haben wir bereits gewürdigt, und 
es erübrigt nur noch zu sagen, daß sie auch in formeller Hinsicht mehrfach etwas 
recht Charakteristisches bieten: sie lassen eine Zunahme oder doch ein Manifest- 
werden der inneren Erregung und der Störungen des Ideenganges um so mehr er- 
kennen, je weiter wir vom jeweiligen Beginne zu ihrem Ende vordringen: dieFlüchtig- 
keit prägt sich stärker aus, in der Diktionsfolge wie in den Schriftzügen, Unter- 
streichungen, große, weitergezogene Linienführungen in Lettern und Wörtern nehmen 
überhand, die ganze äußere Ordnung scheint immer stärker beeinträchtigt, und der 
Mangel an Konzentration äußert sich in weitschweifigen Schlußworten, denen immerzu 
noch ein Epilog und eventuell noch ein Postskriptum folgt. Auch ein bei Maniacis 
häufiger Zug. 

So sehen wir also, daß Inkulpat auch in der Gegenwart ein Zustandsbild dar- 
bietet, das sich in nichts Wesentlichen von jenem unterscheidet, welches wir für den 
früheren Lebensabschnitt rekonstruieren mußten. Wir müssen dabei bleiben, daß 
auch in den letzten Jahren bis zur unmittelbaren Gegenwart, also auch in jener 
Zeit, in die sein inkriminiertes Handeln fällt, fällt, jene Störung der Gesamt- 
psyche bei ihm bestanden hat, die wir als eine manische analysiert haben, und 
als deren Ausfluß geradezu sein inkriminiertes Tun und Lassen erscheint. Leicht 
möglich, daß auch mehr minder lange Intermissionen und Intervalle dazwischen 
sich eingeschoben haben: allein einen Anhaltspunkt dafür besitzen wir nicht und 
es ist wohl auch kaum möglich, eine nachträgliche Rekonstruktion solcher zu ver- 
suchen; denn bei der Leichtgradigkeit der psychischen Störung des Inkulpaten, 
die trotz der greifbaren intellektuellen Alterationen dem Laien wohl nur als aller- 
dings exzessiv nervöse Reaktion erscheinen mußte — der oberflächliche Pseudo- 
esprit und die anscheinende Vielseitigkeit des Inkulpaten könnten, wie dies in ähn- 
lichen Fällen öfter geschieht, sogar als geistige Mehrleistung imponieren, und Inkulpat, 
jeglicher Einsicht bar, glaubt dies gleich fast allen Manischen selber —, wird es kaum 
möglich sein, verläßliche Angaben über Schwankungen des Zustandes des Inkulpaten 
zu bekommen, zumal ja Inkulpat als Degenerierter wohl nie ganz normal war; ganz 
abgesehen davon, daß auch innerhalb der floridesten Manie passagere Schwankungen 
vorkommen. Zudem kommen ja Fälle mit chronischem oder fast chronischem Verlauf 
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vor, und, wie wir schon wissen, sind das oft gerade die mit ganz leichtgradiger 
Störung; es unterliegt keinem Bedenken, auch den Fall des Inkulpaten der Ka- 
tegorie dieser Verlaufsart zuzuweisen. 

Es erübrigt noch die Frage, ob jetzt etwa Simulation oder Aggravation der 
Störungen anzunehmen ist: auch diese Frage möchten wir Psychiater verneinend be- 
antworten. Denn ganz abgesehen davon, daß das derzeitige Verhalten des Inkulpaten 
ganz zwanglos dem in früherer Zeit beobachteten respektive aus den damaligen 
Beobachtungen und Dokumenten rekonstruierbaren, soweit dies alles aktenmäßig 
ersichtlich ist, sich anschließt, bringt auch der ganzcharakteristische Daten enthaltende 
Bericht des Gefangenoberaufsehers nur eine Ergänzung dessen, was von den Ärzten 
erhoben wurde; alles Wesentliche finden wir da, was wir selbst beobachten konnten, 
Inkulpat benahm und benimmt sich also auch absentibus medicis wie in ihrer An- 
wesenheit, er ist reizbar, selbstbewußt bis zur Unduldsamkeit, muß immer das große 
Wort haben, stänkert und streitet unablässig, plaudert und schreibt viel zusammen 
und, was besonders wichtig, er gibt auch des Nachts keine Ruhe; diese nächtliche 
Ruhelosigkeit und Schlafstörung ist für Erregungszustände, zumal manischer Natur, 
recht bezeichnend und auf die Dauer — Ermüdung! — schwer zu simulieren. Woher 
sollte übrigens der Inkulpat, der seinerseits der psychiatrischen Expertise heftig 
widerstrebt und sie selber in keiner Weise provoziert hat, die Kenntnisse nehmen, 
eine Manie, noch dazu eine so diskrete und leichtgradige, so in allen Details schau- 
spielern zu können? 

Die Psychiater resümieren: Inkulpat ist mit einer manischen Psychose behaftet, 
die, wie zur Zeit, so nach allem auch tempore delicti bestanden hat; diese Psychose 
ist allerdings eine solche leichtesten Grades, wenngleich als ausgesprochen zu be- 
zeichnen, da keines der wichtigen Symptome fehlt; gerade die Delikte wurzeln, 
wie aus dem Gutachten hervorgeht, tief in dem Psychotischen (die Psychiater | Haupt- 
referent und Verfasser des Gutachtens war, wie auch in den beiden anderen hier 
mitgeteilten forensischen Fällen, Verfasser dieses Buches] führten dann noch aus, 
daß im konkreten Falle wegen der Leichtgradigkeit der Störung eine Subsumtion 
unter den Wortlaut des Unzurechnungsfähigkeitsparagraphen für sie nicht recht 
möglich ist [die Untersuchung ist jedoch unter anderem auch auf Grund des 
Gutachtens eingestellt worden]). 
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Tabelle I. 


Zusammenstellungen über 87 fast ausschließlich eigene 

und als sicher zu betrachtende Manisch-Depressive, die in 

den letzten Jahren an der ehemaligen I. Psychiatrischen 
Klinik in Wien zur Beobachtung gelangt sind. 


Zeichenerklärung. 


m (abgesehen von Rubrik Y!) = manisch; d = depressiv: dm = manisch-depressiv mit 
vorwaltenden Depressionen (md = umgekehrt); mi = Vorkommen von Mischzuständen im 
Rahmen des Anfalles (der Anfälle; sinngemäß in Kombination mit den früheren Zeichen 
zu lesen); + (oder 1) in einer Rubrik bedeutet Bejahung, O Verneinung der Frage, 
— Ausfall der Antwort wegen Mangels bezüglichen Materials; kurze, nur wenige Tage 
oder Wochen dauernde Anfälle sind mit e, mittellange (bis etwa zu 1 Jahr) mit —, 
darüber hinaus währende mit = bezeichnet (diese Zeichen haben nur für die Rubrik 
„Dauer der Anfälle“ Geltung; sie sind natürlich wieder in sinngemäßer Weise kombiniert, 
da ja sehr vielfach 1 Fall verschieden lange Anfälle im Rahmen des Gesamtverlaufes 
aufweist); chr = chronisch resp. Fehlen richtiger Intervalle oder, sinngemäß mit anderen 
einschlägigen Zeichen kombiniert, Tendenz zum Chronischwerden; k = kurz (unter 
1 Jahr), 1 = lang (über 1 Jahr), v = variabel, l > k Tendenz zum Kürzerwerden im 
Weiterverlauf (vice versa k > 1); m (in Rubrik Y!) = mittelschwere Form, s = schwere, 
l = leichte Form, g = verschiedene Formen im Einzelfall; det = Vorkommen deter- 
minierender ursächlicher Faktoren ermittelt; in Rubrik Z, und Z- ist g = gleichartige 
Heredität, u = nicht gleichartige Heredität. In Rubrik F bedeutet +, daß unbestimm- 
bar mehr als die figurierende Zahl Anfälle, Unterstreichungen des + (=), daß be- 
deutend mehr Anfälle da waren. Sonstige Abkürzungen sind leicht und sinngemäß 
entzifferbar. 
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Gesamtzahl der verwerteten Kranken 87; darunter über 10 Jahre 
erident 43. 


Gesamtzahl der erstmals rein oder vorwaltend depressiv Erkrankten: 58. 
Gesamtzahl der schon erstmals unter Mischbildern Erkrankten: 2. 
Manisch und depressiv (bei über 10 Jahre Evidenten): 86. 


Typische Mischzustände beobachtet in Fällen: 18 (davon über 50°/, bei den Chronischen 
oder Chronischgewordenen). 


Chronisch (oder anamnestisch als solche ermittelt oder chronisch geworden): 16 (und 
6 vermutungsweise). 


Typische Mischzustände betreffen die Chronischen oder Chronischverdächtigen in Fällen: 
Y (fast 32°/,). 

Rein depressiv (bei über 10 Jahre Evidenten): 5. 

Rein manisch (bei über 10 Jahre Evidenten): 1. 

Manischer oder vorwaltend manischer Typus (bei über 10 Jahre Evidenten): 28. 

Manischer oder vorwaltend manischer Typus bei den Chronischen: 14. 

Leichte Formen (über 10 Jahre in Evidenz): 7. 

Zahl der jüdischen Patienten: 20 (zirka 23°%/,!). 


Sichere direkte Heredität: 32 (davon gleichartige, d. h. mit manisch-depressivem 
Irresein oder depressiven Verstimmungen): 8. 


Sichere indirekte Heredität: 85 (davon gleichartige, d. h. mit manisch-depressivem 
Irresein oder depressiven Verstimmungen): 10. 


Hirnaffektionen in der Anamnese: 11. 
Erkrankung erstmals bis zu 25 Jahren: 48. 
Sichere Erkrankung erstmals jenseits 40 Jahren: 4 Männer, 4 Frauen (insgesamt 8). 


Tabelle II. 


Zusammenstellungen über ‚Erblichkeitsverhältnisse in 
solchen von den verwerteten Fällen, wo genauere Daten 
hierüber zu ermitteln gewesen sind. 


(Die in Klammern beigesetzten' Zeichen sind sinngemäß nach den Buchstaben D und G 
der Tabelle I zu lesen, sie bedeuten Verlaufsform [manisch, depressiv usw.] und Länge 
der beobachteten Anfälle.) 


l. Frauen. 


M. Bo. (md —): Vater heftiges Temperament, Potator; Mutter starb an Rückenmarks- 
leiden; 3 Brüder sehr heftiges Temperament, einer etwas minder entwickelt; 
1 Schwester etwas nervös. 


F. va C. (dm chr?) Beide Elternteile Greisenblödsinn; 1 Schwester nervös. 


E. D. (m —): Vater depressiv (zyklothym), Lues; 1 Geschwister starb angeblich an 
y Meningitis“). 

M. D. (md - ): Vater starb durch Selbstmord; 1 Schwester akute (amente?) Psychose 
(, Tobsucht“). 

R. E. (dm Chr): Mutter Altersblödsinn, früher nervös, jahzornig; 1 Bruder sehr nervös. 

R. F. (md chr?): Vater, Mutter, Tante &, „irrsinnig“. 

H. G. (dm mi =) Vater nervös; Geschwister „überspannt“ (2 davon geisteskrank?). 

M. G. Sch. (dm —): 1 Bruder starb durch Selbstmord. 

Ch. G. (md +): Großvater geisteskrank.; Vater wiederholte Suizidversuche. 

M. G. (d —): Mutter und Bruder „schwachsinnig“. 

L. G. (md mi chr): Vater Paralyse; Schwester Dementia praecox. 

E, H. (dm ——): Vater Paralyse. 

6. K. (dm —): Bruder Alkoholiker. 

Th. K. (dm i —): Vater Trinker; 1 Bruder Epileptiker, schwachsinnig. 

JL. (d —): Vater Neurastheniker. 

Fa L. (d —): Mutter depressiv. 


A. M. (dm — chr?): GroBvater 9 Potator; 1 Tante und 1 Vetter der Mutter 
psychotisch; 1 Bruder gest. in akut tobsiichtigem Verwirrtheitszustand. 
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m. M. I. (d —): Vater Potator. 

m. M. Il. (d{m 2] =): 1 Vetter der Mutter gest. in Irrsinn bei Gehirnerweichung. 

W. v. N. (dm —): Oheim starb durch Suizid. 

A. P. I. (d —): 1 Schwester starb durch Suizid. 

Th. P. (m —): Mutter starb durch Suizid. (Melancholikerin). 

A. ve Pa (dmi —): 1 Schwester Epileptikerin; Tochter circular. 

A. R. (m chr): In der Familie psych. Anomalien, doch nichts Wesentliches. (Arztliche 
Mitteilung.) Ä 

L. Sch. (dm mi chr): Vater Potator; 1 Bruder reizbar. 

K. Se. (md —): Vater starb geisteskrank; 1 Bruder durch Suizid. 

A. S. (d —): Vater Melancholiker; 1 Oheim imbezill. 

R. W. (dm —): Mutter Altersblödsinn. 

K. W. (d —): Muttersbruder Epileptiker. 

i. W. (md —): Schwester der Großmutter periodische Psychose. 

H. Th. W. (md —): Mutter fenil dement; Schwester geisteskrank., starb durch Suizid. 

H. M. (md chr): Mutter Melancholikerin, Bruder ,Sonderling*. 


R. Sch. (md mi chr): Vater starb an Gehirnleiden; Mutter „sehr nervös“; mehrere 
Brüder degenerativ; Großmutter 2 und Muttersbruder geisteskrank. 


2. Männer. 


H. B. (m [d?] chy): Mutter nervös; Oheim, Nichte geisteskrank; Sohn Dementia praecox 
(manisch-depressiver Einschlag). 

J. B. (md — chr): Sohn katatone Psychose, gest.. 

J. H. (md —): Vater und Mutter charakterologisch abnorm. 

L. M. (dm —): Vater Trinker; Muttersbruder angeblich geistesschwach. 

F. wa P. (m -): Mutter manisch-depressives Irresein (periodisch manisch); Urgroß- 


vater geisteskrank; Großmutter „schwachsinnig“, Eifersucht; Großtanten nervös. 


J. K. (d[m?] —): Tante depressive Verblödungspsychose in involutione. 


K. K. (d [(m?] —): Vater geisteskrank; 8 Schwestern geisteskrank; 1 Bruder Epileptiker. 


E. K. (m —): Bruder anscheinend zyklothym, starb durch Suizid. 
E. R. (d =): Vater früher Trinker, Sonderling. 

S. R. (md — chr): 1 Bruder charakterologisch abnorm. 

J. Sp. (md mi = chr): Vater Trinker; 2 Tanten & schwachsinnig. 


S. S. (md —): Mutter Migräne; 1 Schwester sehr nervös; 1 Cousin Q geisteskrank. 


E. W. (md —): Matter nervös; entfernter Verwandter angeblich geisteskrank. 
G. Z. (md chr): Vater Potator; 1 Bruder Potator, geisteskrank. 





Tabelle III. 


Halbschematische Verlaufsübersichten von 87 verschie- 
denst lange verfolgbaren, fast ausschlieBlich eigenen Fallen 
der ehemaligen I. Psychiatrischen Klinik*). 


Zeichenerklärung: 


Die Ziffern (arabisch) ganz oben bedeuten Jahre. 

Jeder Kasus wird durch eine Abszisse angedeutet; links Initialen (korrespondierend 
mit jenen auf Tabelle I), Alter des ersten sicheren Anfalles, Besonderheiten, Andeutung 
über ätiologische Faktoren. e 

Gerade Striche nach oben. beziehungsweise nach unten bedeuten kurz dauernde 
manische beziehungsweise depressive Episoden (bis zu wochenlanger oder nicht näher 
bestimmbarer, jedenfalls transitorischer Dauer). 

Längere Anfälle durch Kurven (Ordinate bei manischen f, bei depressiven |) 
bezeichnet; Dauer aus der Jahresteilung leicht abzulesen; Jahreszahl stets oberhalb 
notiert; aus Rücksicht auf den halbschematischen Charakter wird der Einzelanfall stets 
von Jahresbeginn datiert, außer er beginnt nachweislich kurz vor dem Jahresende 
und zieht sich ins nächste Jahr hinüber. 

Kurze Striche (f oder |), die regellos, nicht korrespondierend mit Jahresmeridianen 
angebracht sind, bedeuten, daß anamnestisch nach Zahl und Lokalisation nicht näher 
bestimmbare Exaltationen beziehungsweise Depressionen ermittelt worden sind, über die 
Krankengeschichten oder verwertbarere Berichte nicht vorlagen. 

Gezackte Kurven deuten auf größere beziehungsweise jähere Schwankungen 
markanterer Art oder längerer, den Einzelanfall charakteristisch ‚färbender Dauer hin 
(kürzere oder minder markante Schwankungen mußten vernachlässigt werden). 


Markante Mischbilder sind durch einen Kreis, der die Abszisse zum horizontalen 
Durchmesser (Z) hat, gekennzeichnet. Punktreihen ober- beziehungsweise unterhalb 


*) Daß mir die katamnestische Weiterverfolgung vielfach möglich war, verdanke 
ich, abgesehen von den eigenen Recherchen, vor allem der Güte des Herrn Hofrates 
v. Wagner, ferner den löblichen Anstaltsdirektionen in Wien, Mauer-Öhling, Kloster- 
neuburg, Gugging, Brünn, Sternberg, Dobrzan, Kulparkow, Budapest u. a., denen allen 
ich hiemit meinen ergebensten Dank abstatte. 
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der Abszisse bedeuten, daß durch die Anamnese hypomanisches beziehungsweise hypo- 
melancholisches Verhalten auch während des Intervalles wahrscheinlich oder sicher 
gemacht wurde. 

<—— und —— bedeuten, daß vor beziehungsweise nach der ersten beziehungs- 
weise letzten Beobachtung oder sicher ermittelten Jahreszahl Krankheitssymptome be- 
standen oder weiterbestehen, daß demnach der betreffende Kasus als schon längere Zeit 
vorher erkrankt oder über den Abschluß der Beobachtung oder letzten Nachforschung 
hinaus krankgeblieben anzusehen ist; mitten in der Verlaufslinie angebrachte Pfeile 
deuten sinngemäß auf ein Gleiches hinsichtlich einer Einzelattacke hin. 

f bedeutet Exitus letalis (in der Regel Jahreszahl beigesetzt). 

Kat. (in der Regel mit Jahreszahl) weist in einzelnen Fällen expressis verbis 
auf die Katamnese hin. 

san. bedeutet frei von Krankheitserscheinungen (auch „sanus“ oder ,sana*“). 

H. = vorwaltende Heiterkeit. 

Z. = vorwaltende Zornmütigkeit. 

Angst — vorwaltende Ängstlichkeit. 

Suiz. — Selbstmordtendenz stark hervortretend beziehungsweise Selbstmord. 

P. = auffälliges (nicht gewöhnliches) Hervortreten von Wahngebilden. 

Hall. = Hervortreten halluzinatorischer Episoden. 

Verw. = Verwirrtheitszustand im Rahmen des Anfalles. 

Die übrigen verbalen und sonstigen Zeichen sind sinngemäß leicht lesbar. (Die 
Altersangabe bezieht sich auf das Alter der ersten wahrscheinlichen Attacke. Die Zusätze 
zu den Initialen deuten ätiologische Momente oder andere Besonderheiten des Einzel- 
falles an.) 

Freie Abszissenstrecken bedeuten „freie“ (wenigstens nach der Anamnese freie) 
Intervalle (Messung nach Jahresteilung). 
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